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Antecedentes: La salud oral es un componente importante en la calidad de vida 
de los adultos mayores ya que las  enfermedades bucodentales constituyen 
factores de riesgo que agravan patologías prevalentes en este grupo de edad. Es 
importante existan estudios que se consideren  el efecto de  la salud oral en  la 
calidad de vida de adultos mayores, a nivel nacional existen pocos estudios que 
relacionen la salud oral y la calidad de vida en este grupo de edad, factor 
importante en la  salud integral del adulto mayor. 
 
Justificación: Evaluar el efecto del  estado de salud oral en la  calidad de vida  
en adultos mayores dependientes es  importante ya que permite establecer una 
línea base en la determinación del perfil de salud, aprovechando esta  información 
desde vista de la salud publica ya que estas mediciones permitirán sugerir 
estrategias en planificación sanitaria, estrategias de prevención, autocuidado y 
rehabilitación de la salud del adulto mayor.  
 
Objetivo: Determinar el efecto del estado de salud oral sobre  la calidad de vida 
en adultos mayores dependientes pertenecientes al Hogar de ancianos San José 
obrero, comuna de Hualpén, 2015. 
 
Material y Métodos: Se realizo un estudio de campo con abordaje cuantitativo y 
cuyo diseño fue observacional, transversal y analítico en pacientes adultos 
mayores dependientes leves y moderados  pertenecientes al Hogar de ancianos 
San José obrero, de la comuna de Hualpén. La muestra no probabilística, 
intencionada y oportunista estuvo constituida por 41 pacientes seleccionados 
aleatoriamente, que cumplieron con criterios de inclusión y exclusión,  que 
consintieron  informadamente participar en el estudio,  a  los cuales se les aplico 
una encuesta de autopercepción de calidad de vida para la cual se utilizo el Índice 
de Salud Oral Geriátrico (GOHAI)  y un examen clínico oral que evalúo el estado 
dentario a fin de obtener el Índice de dientes cariados, obturados y perdidos 
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(COPD); se registro el grado de edentulismo, también se registro tipo y ubicación 
de lesiones de mucosa oral y el estado de salud gingival a través del índice 
gingival modificado (IGM). Los análisis estadísticos fueron realizados con el 
sofware estadístico SPSS v22. Se evalúo normalidad de las variables y de 
acuerdo a la presencia o no de ésta se aplicaron test parametrico: análisis de 
regresión para evaluar asociación entre variables cuantitativas, análisis de test t 
de Student para evaluar diferencias de medias de dos grupos. Para caracterizar 
las relaciones encontradas se realizo test de correlación r de Pearson. 
 
Resultados obtenidos: Se concluyo que si existe un efecto de la salud bucal en 
la calidad de vida de los adultos mayores dependientes pertenecientes al Hogar 
José Obrero de la comuna de Hualpén. El efecto de la salud oral en la calidad de 
vida se asoció significativamente al  índice COPD. Al relacionar estos índices se 
puede establecer un moderado grado de asociación entre ellos, lo que origina una 
proporción inversa. Se produce una correlación lineal negativa (-0,579) que 
conlleva a establecer que a mayor Índice COPD va a decrecer la autopercepción 
de calidad de vida relacionada con la salud oral en estos  pacientes.  Se encontró 
un estado de salud bucal deteriorado, los datos clínicos fueron negativos y fueron 
el reflejo de que la calidad de vida oral percibida, obtenida mediante el uso del 
índice GOHAI, que indico que la mayoría de los adultos mayores tenían un nivel 
de calidad de vida oral de moderado a bajo. 
 
Palabras claves: Salud Oral,  Calidad de Vida,  Adulto Mayor. 
 









Background: Oral health is an important factor in the quality of life of seniors 
component as oral diseases are risk factors that aggravate prevalent diseases in this 
age group. It is important there are studies that consider the effect of oral health on 
quality of life of seniors, nationally there are few studies linking oral health and quality 
of life in this age group, an important factor in overall health the elderly. 
Justification: To evaluate the effect of oral health on quality of life in elderly 
dependents is important as it allows to establish a basis in determining the health 
profile online, using this information from view of public health and that these 
measurements will suggest strategies in health planning, prevention strategies, self-
care and rehabilitation of health of the elderly.  
Purpose: Determine the effect of oral health on quality of life in older adults 
dependent belonging to the nursing home San José obrero, town of Hualpén, 2015. 
Material and Methods: A field study was conducted with a quantitative approach 
and whose design was observational, transversal and analytical in elderly patients 
mild to moderate dependent belonging to the nursing home San Jose obrero, town of 
Hualpén. The non-probabilistic, intentional and opportunistic sample consisted of 41 
randomly selected patients who met criteria for inclusion and exclusion, consenting 
an informed part in the study, which were given a survey of self-rated quality of life for 
which the Geriatric Oral Health Index (GOHAI) and an oral clinical examination 
evaluated the dental status in order to obtain the index of decayed, missing and 
sealed (COPD) was used; the degree of edentulism was recorded, type and location 
of lesions of oral mucosa and gingival health status through the modified gingival 
index (IGM) was also recorded. Statistical analyzes were performed with SPSS v22 
statistical software. Regression analysis to assess association between quantitative 
variables, analysis Student's t test for differences of means of two groups: normal and 
variables according to the presence or not of this parametric test was evaluated were 
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applied. To characterize the relationships found correlation test was performed 
Pearson r. 
Outcomes: It was concluded that if there is an effect of oral health on quality of life of 
seniors dependent belonging to the nursing home San José Obrero of the commune 
of Hualpén. The effect of oral health on quality of life was significantly associated with 
COPD index. By linking these indices can set a moderate degree of association 
between them, resulting in an inverse proportion. A negative linear correlation (-
0.579) leading to establish that higher COPD Index will decrease the perception of 
quality of life related to oral health in these patients occurs. A state of oral health 
deteriorated found, clinical data were negative and were the reflection of oral 
perceived quality of life, obtained using the GOHAI index, which indicated that most 
of the elderly had a quality level life oral moderate to low. 
Keywords: Oral Health, Quality of Life, Elderly. 
 


















1. PRESENTACIÓN Y FUNDAMENTACIÓN DEL ESTUDIO 
  
En los últimos 30 años, la población de nuestro país ha experimentado un 
proceso de envejecimiento demográfico acelerado y sin precedentes históricos. 
Hasta 1970, las personas mayores de 60 años representaba un 8% de la 
población de Chile, en el Censo de 2002 aumentaron a un 11,4% de la población y 
en los próximos 20 años se estima una tasa de crecimiento de 3,7% anual para 
este grupo etáreo, por lo que se proyecta para el año 2025, una población de 
3.825.000 adultos mayores, representando el 20% de la población del país1. 
 
Actualmente existen 2.409.312 adultos mayores, representando el 14,5% 
de la población total del país, en donde la región del Bíobío cuenta con 314.013 
adultos mayores, es decir, un 15,6% de la población nacional2. El proceso de 
envejecimiento de la población provoca un impacto que repercute indudablemente 
en Salud Pública. A medida que pasa el tiempo aumenta la esperanza de vida al 
nacer en nuestra población. No obstante esto, no mejora la calidad de vida del 
adulto mayor, especialmente en aquellos de bajo nivel socioeconómico.  
 
De esta forma el adulto mayor se encuentra particularmente vulnerable, 
presentando una mayor frecuencia de enfermedades crónico degenerativas e 
infecciosas, las que pueden relacionarse con problemas odontológicos3. 
 
Se ha utilizado a menudo a la salud bucodental relacionada con la calidad 
de vida (SBRCV) como un concepto multidimensional que autoreporta 
específicamente lo relacionado con la salud bucodental, capturando el impacto 
funcional, social y psicológico de la enfermedad bucal en una persona. Por 
ejemplo, una enfermedad o un trastorno específico (caries) dan lugar a una 
deficiencia (pérdida de órganos dentarios), la cual a su vez dará lugar a una 
discapacidad (deficiencia masticatoria) que determinará la existencia de una 
minusvalía en la persona, lo que afecta a las actividades que desempeña 
habitualmente4. 
Esto refuerza la recomendación a los profesionales de la salud para que 
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consideren, como uno de los objetivos terapéuticos de mayor importancia, mejorar 
la plenitud de la vida del paciente dentro de los límites impuestos por la 
enfermedad. Para lograrlo, es necesario determinarlas percepciones del paciente 
sobre la forma en que la enfermedad y su tratamiento afectarán diversos aspectos 
de su vida, especialmente su bienestar físico, emocional y social. En este sentido, 
se considera importante conocer la calidad de vida de cada individuo, así como los 
factores que contribuyen a modificarla de forma positiva o negativa, tanto en el 
estado de salud general como en el estado de salud bucal.  
 
Se presentan como consecuencia de procesos patológicos algunos estados 
que afectan la calidad de vida de las personas como el caso de la ausencia de 
piezas dentarias hasta llegar en algunos casos al edentulismo completo. Afectan 
también la calidad de vida de las personas la presencia de caries principalmente 
caries radicular, los restos radiculares con focos infecciosos, la enfermedad 
periodontal manifestada en gingivitis y periodontitis, la xerostomía, la 
polimedicación y sus efectos secundarios, y las lesiones orales de tipo viral, 
además de otras lesiones que se encuentran clasificadas en el grupo de lesiones 
precancerosas. Otras situaciones como las consecuencias de la prótesis mal 
adaptada, los problemas masticatorios-deglutorios, y una multitud de estados 
iatrogénicos generados a consecuencia de algunos tratamientos, ayudan de la 
misma manera al deterioro en la armonía bucodental.  
 
Justificación del estudio 
 
La importancia de este estudio  radica en que es una población que va en 
aumento es por esta razón que  este grupo etáreo ha cobrado gran relevancia, 
debido a las condiciones de especial fragilidad en que viven las personas de edad 
muy avanzada, debido a las enfermedades crónicas y a las condiciones que estas 
generan, por lo que el intento por mejorar la calidad de vida de los adultos 
mayores se ha vuelto de gran importancia para nuestra sociedad actual, es por 
este motivo que se debe conocer su estado de salud oral así como su efecto en la 
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calidad de vida.  
 
Los profesionales de la salud oral deben asumir  la responsabilidad de la 
atención bucodental, pero, no solo, respecto al tratamiento de la caries dental y 
una solución protésica, sino al manejo del individuo como ser integral, pensando 
en su bienestar físico, funcional y psicosocial. De esta manera proponer que la 
atención odontológica se integre de mejor manera al programa de atención de 
pacientes dependientes tanto en instituciones como en programas de postrados 
del MINSAL con un enfoque preventivo, que además incluya tratamientos básicos 
de desfocación y rehabilitación protésica para las mejorar la salud oral de estas 
























2. MARCO TEORICO 
 
La presente investigación  se fundamenta en tres ejes teóricos: Salud Oral,  




 La Organización Mundial de la Salud (OMS)5 define salud bucodental como 
la ausencia de enfermedades y trastornos que afectan boca, cavidad 
bucal y dientes, como cáncer de boca o garganta, llagas bucales, defectos 
congénitos como labio leporino o paladar hendido, enfermedades 
periodontales, caries dental, dolor orofacial crónico, entre otros.  Por tanto, este 
concepto se refiere al estado de normalidad y funcionalidad eficiente de los 
dientes, estructuras de soporte y de los huesos, articulares, mucosas, músculos, 
todas las partes de la boca y cavidad bucal, relacionadas con la masticación, 
comunicación oral y músculo facial. 
 
Salud oral en el adulto mayor: Diversos estudios afirman que hay mayor 
frecuencia de patologías bucodentarias en personas mayores de 60 años, 
generadas entre otros factores, por una alimentación rica en carbohidratos 
refinados, presencia de xerostomía secundaria a medicamentos6, un cuidado 
bucal diario inadecuado, un difícil acceso a atenciones odontológicas 
convencionales y al daño acumulado en el tiempo7. 
 
Debido a la presencia de pluripatologías crónicas, los adultos mayores 
consumen un gran número de fármacos. Algunos de éstos, pueden tener efectos 
secundarios en la cavidad oral, como por ejemplo: alteraciones en la mucosa 
bucal de carácter localizado, aumentos de volumen en las encías de tipo 
hiperplásico, mayor riesgo de hemorragia tras una exodoncia8 y una disminución 
del flujo salival o hiposialia e incluso la ausencia total de secreción salival9,10; que 
se puede manifestar con síntomas como sensación de boca seca o xerostomía, 
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cambios en el sentido del gusto, sensación urente en la lengua y dificultad para 
tragar alimentos secos. Dichos efectos a su vez, aumentan la predisposición a 
generar ulceraciones e infecciones por candidiasis oral, hongo asociado a queilitis 
angular y estomatitis11. 
 
Respecto a la prevalencia de lesiones de mucosa oral en adultos mayores 
en nuestro país, la estomatitis subprotésica se establece como la lesión más 
frecuente12. Dentro de sus factores etiológicos y predisponentes están: una 
condición sistémica comprometida, el hábito de fumar, mala mantención de 
aparatos protésicos y la infección microbiana asociada a una pobre higiene oral, 
siendo este último el factor que más contribuye a su desarrollo13,14. 
 
Los adultos mayores presentan una alta prevalencia de caries y 
periodontitis, enfermedades que tienen un curso crónico y se complican con el 
paso del tiempo15; causándoles frecuentemente la pérdida de los dientes. Las 
piezas dentarias remanentes presentan desgastes por atrición, abrasión y erosión, 
y pueden sufrir desplazamientos por pérdida de los puntos de contacto debido a la 
falta de dientes vecinos y/o antagonistas. Aún más, el desdentamiento parcial o 
total y el uso de aparatos protésicos mal adaptados, trae como consecuencia una 
disminución de la eficacia masticatoria y alteraciones traumáticas en la mucosa 
oral8. 
 
La caries dental se considera dentro del grupo de enfermedades crónicas 
que son complejas o multifactoriales desde una perspectiva de causalidad, de 
manera similar a otras enfermedades como cáncer, diabetes o enfermedades 
cardiacas16,17. Esta enfermedad se manifiesta con lesiones cariosas en los 
dientes, las que son reversibles antes que se produzca la cavitación. Dentro de los 
factores de riesgo se encuentran la placa bacteriana (biofilm), alimentación, 
factores socioeconómicos y la susceptibilidad individual18. La caries dental es la 
principal causa de pérdida dentaria. La prevalencia de la caries aumenta 
sostenidamente con la edad, llegando casi al 100% en la población adulta19. La 
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severidad de la caries dental, medida a través del número de dientes afectados 
por caries aumenta con la edad, tanto en dentición temporal (ceod) como en 
dentición definitiva (COPD).  
 
La enfermedad periodontal es una enfermedad infecciosa cuyas 
características clínicas incluyen la pérdida de inserción, pérdida de hueso alveolar, 
sacos periodontales y la inflamación gingival, todo lo cual sin el tratamiento 
apropiado pueden finalmente conducir a la pérdida de dientes20. Esta enfermedad 
comienza a manifestarse desde la adolescencia mostrando su máxima expresión 
en la edad adulta. El indicador más aceptado para medir enfermedad periodontal 
es la pérdida de inserción clínica. Algunos factores de riesgo asociados a la 
enfermedad periodontal son: higiene bucal, edad, nivel socioeconómico, género, 
nivel educacional y tabaco. Prevalencia de enfermedad periodontal en población 
adulta chilena según los resultados de un estudio nacional realizado 
recientemente en población adulta se observa una alta prevalencia de individuos 
con pérdida de inserción clínica mayor a 3mm, en al menos uno de los dientes 
examinados. Las pérdidas de inserción mayores a 6mm, en al menos uno de los 
dientes examinados,  69% para el grupo 65-74 años21. 
 
En cuanto al desdentamiento las principales causas de las pérdidas de 
dientes son la caries dental y la enfermedad periodontal, siendo más relevante la 
caries dental, especialmente en la gente más joven22. En el grupo de adultos de 
35-44 años un 20% conserva su dentadura completa mientras que este porcentaje 
baja a un 1% en los adultos de 65-74 años23. La población de 35-44 años tiene un 
promedio de 6,5 dientes perdidos mientras en la población de 65-74 años este 
promedio es de 15,821. Algunos factores de riesgo de las patologías bucales son 
comunes a los de las patologías crónicas siendo determinante el nivel 
socioeconómico, en desmedro de los niveles más bajos.  
 
La alimentación rica en azúcares refinadas es un factor asociado a la caries 
dental y el tabaco se asocia fuertemente a la enfermedad periodontal. Otro factor 
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relevante es la higiene bucal que tiene una fuerte asociación con ambas 
patologías22. Estos tres factores de riesgo están relacionados con hábitos y, por lo 
tanto, es importante trabajarlos tempranamente en la vida.  
 
Envejecimiento y dependencia  
 
El fenómeno del envejecimiento de la población, debe ser entendido no sólo 
como un cambio estadístico demográfico, sino como una profunda transformación 
de la sociedad, porque involucra aspectos variados y complejos. Es así como la 
mayor longevidad de la población conlleva una mayor prevalencia de 
discapacidad,  limitaciones funcionales y cognitivas, que afectan la independencia 
en el diario vivir de los adultos mayores24. 
 
En la dimensión individual, el envejecimiento es un proceso irreversible, que 
afecta múltiples componentes de las personas, desde aspectos biológicos hasta 
psicológicos y sociales25. Estos cambios, reflejados en la limitación funcional, se 
definen de acuerdo al criterio basado en número y tipo de dificultades o 
incapacidades para efectuar determinadas actividades de la vida diaria (AVD)26, 
que son aquellos actos que una persona ha de realizar diariamente para poder 
vivir de forma autónoma, integrada en su entorno habitual y cumpliendo su rol 
social. Dentro de estas actividades se debe diferenciar entre las Actividades 
Básicas de la Vida Diaria (ABVD), que son las tareas imprescindibles para poder 
subsistir de forma independiente; las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria 
(AIVD), cuya realización requiere de un mayor nivel de autonomía personal y 
están asociadas a la toma de decisiones27; y las Actividades Avanzadas de la Vida 
Diaria (AAVD), que son aquellas actividades que permiten al adulto mayor 
desarrollar un papel social28. 
 
A la capacidad de un adulto mayor de llevar por sí mismo la orientación de 




Existen varios instrumentos para evaluar los niveles de funcionalidad en los 
adultos mayores. En Chile, a partir del año 2003, se creó un instrumento predictor 
de la pérdida de funcionalidad llamado “Escala de Evaluación Funcional del Adulto 
Mayor, EFAM-Chile”, y se aplica actualmente una vez al año a toda persona 
mayor de 60 años autovalente o frágil, durante el Examen Anual de Medicina 
Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM), el cual corresponde a una de las garantías 
GES30. El EFAM-Chile permite diferenciar los adultos mayores autovalentes de los 
dependientes, y los adultos mayores autovalentes con o sin riesgo de enfermar, 
con el objetivo de detectar aquellos adultos mayores que estén en riesgo de 
perder funcionalidad a mediano y largo plazo31. 
 
De esta forma, a partir del resultado del EFAM-Chile, se clasifica al adulto 
mayor en los siguientes grupos26: 
 
- Adulto mayor sano o autovalente: aquel adulto mayor capaz de realizar 
actividades de la vida diaria, tanto básicas como instrumentales, las que permiten 
integrase activamente al medio. Además, el SENAMA lo define como un adulto 
mayor capaz de valerse por sí mismo, lo cual le permite ser autónomo y por ende, 
tener un envejecimiento activo31. 
- Adulto mayor frágil: aquel adulto mayor con susceptibilidad aumentada a la 
discapacidad, es decir, con alguna patología crónica. 
- Adulto mayor dependiente: aquel adulto mayor que presenta alguna restricción 
física o funcional que limita o impide el desempeño de las ABVD32. 
 
Se entiende por dependencia a la dificultad o incapacidad que padece una 
persona y que la obliga a solicitar ayuda de un tercero, para poder realizar sus 
actividades cotidianas. La OMS define la dependencia como “la disminución o 
ausencia de la capacidad para realizar alguna actividad en la forma o dentro de los 
márgenes considerados normales”33. 
Aquellos pacientes mayores de 60 años que luego de ser evaluados a 
través del EFAM-Chile resulten ser dependientes, se les aplica otro instrumento, el 
17 
 
índice de Katz, que permite evaluar el estado funcional global de forma ordenada y 
proporciona un nivel de autonomía-dependencia en un breve tiempo de 
administración34. 
 
Los niveles de dependencia, según el índice de Katz, son los siguientes26: 
 
- Dependencia leve: aquella persona que no necesita ayuda (pero sí supervisión 
o guía) o necesita ayuda sólo para un componente de las ABVD. 
- Dependencia moderada: aquella persona que requiere asistencia para más de 
un componente de las ABVD, pero puede realizar otros componentes de la 
actividad sin ayuda o supervisión. 
- Dependencia severa o postración permanente: aquella persona que requiere 
apoyo, guía y supervisión total de las ABVD. 
 
 
Calidad de vida 
 
La utilización del concepto de Calidad de Vida (CV) puede remontarse a los 
Estados Unidos después de la Segunda Guerra Mundial, como una tentativa de 
los investigadores de la época de conocer la percepción de las personas acerca 
de si tenían una buena vida o si se sentían financieramente seguras. Su uso 
extendido es a partir de los sesentas, cuando los científicos sociales inician 
investigaciones en CV recolectando información y datos objetivos como el estado 
socioeconómico, nivel educacional o tipo de vivienda, siendo muchas veces estos 
indicadores económicos insuficientes35. 
 
Para algunos autores, el concepto de CV se origina a fin de distinguir 
resultados relevantes para la investigación en salud, derivado de las 
investigaciones tempranas en bienestar subjetivo y satisfacción con la vida36. Tal 
como lo comenta Meeberg37 muchos otros términos como satisfacción con la vida, 
bienestar subjetivo, bienestar, autoreporte en salud, estado de salud, salud 
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mental, felicidad, ajuste, estado funcional y valores vitales son usados para 
designar CV, agregando además que muchos autores no definen lo que para ellos 
significa CV, introduciendo confusión acerca de lo que intentan referir.  
 
El término calidad de vida se concibe actualmente como un constructo 
compuesto por una serie de dominios, siendo sujeto de numerosas definiciones, 
una de ellas es la dada por Felce y Perry38 quienes la describen como: "la 
combinación de las condiciones de vida y la satisfacción personal ponderadas por 
la escala de valores, aspiraciones y expectativas personales". 
 
Se encuentran definiciones aportadas por diversos autores al referirse a la 
CV: 
-Shaw (1977): Define la calidad de vida de manera objetiva y cuantitativa, 
diseñando una ecuación que determina la calidad de vida individual. 
-Hornquist (1982): Define en términos de satisfacción de necesidades en las 
esferas física, psicológica, social, de actividades, material y estructural. 
-Opong et al. (1987): Condiciones de vida o experiencia de vida. 
-Ferrans (1990): Calidad de vida general definida como el bienestar personal 
derivado de la satisfacción o insatisfacción con áreas que son importantes para él 
o ella.  
-Bigelow et al. (1991): Ecuación en donde se balancean la satisfacción de 
necesidades y la evaluación subjetiva de bienestar.  
-Martin & Stockler (1998): Tamaño de la brecha entre las expectativas 
individuales y la realidad a menor intervalo, mejor calidad de vida.  
-Lawton (2001): Evaluación multidimensional, de acuerdo a criterios 
intrapersonales y socio-normativos, del sistema personal y ambiental de un 
individuo35.  
 
Según la Organización Mundial de la Salud, la calidad de vida es: "La 
percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la 
cultura y del sistema de valores en los que vive y en relación con sus objetivos, 
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sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy 
amplio que está influido de modo complejo por la salud física del sujeto, su estado 
psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, así como su 
relación con los elementos esenciales de su entorno"39.  
 
Las tres dimensiones que global e integralmente comprenden la calidad de 
vida son: 
 
 – Dimensión física: Es la percepción del estado físico o la salud, entendida como 
ausencia de enfermedad, los síntomas producidos por la enfermedad, y los 
efectos adversos del tratamiento.  
– Dimensión psicológica: Es la percepción del individuo de su estado cognitivo y 
afectivo, como el miedo, la ansiedad, la incomunicación, la pérdida de autoestima, 
la incertidumbre del futuro. También incluye las creencias personales, espirituales 
y religiosas como el significado de la vida y la actitud ante el sufrimiento.  
– Dimensión social: Es la percepción del individuo de las relaciones 
interpersonales y los roles sociales en la vida, como la necesidad de apoyo 
familiar y social, la relación médico-paciente, el desempeño laboral.  
 
En lo relativo a las características de la calidad de vida, en general, 
podemos expresarlas a partir de su conceptualización:  
 
–Concepto subjetivo: Cada ser humano tiene su concepto propio sobre la vida y 
sobre la calidad de vida, la felicidad. 
–Concepto universal: Las dimensiones de la calidad de vida son valores 
comunes en las diversas culturas.  
–Concepto holístico: La calidad de vida incluye todos los aspectos de la vida, 
repartidos en las tres dimensiones de la calidad de vida, según explica el modelo 
biopsicosocial. El ser humano es un todo.  
–Concepto dinámico: Dentro de cada persona, la calidad de vida cambia en 
períodos cortos de tiempo: unas veces somos más felices y otras menos.  
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–Interdependencia: Los aspectos o dimensiones de la vida están 
interrelacionados, de tal manera que cuando una persona se encuentra mal 
físicamente o está enferma, le repercute en los aspectos afectivos o psicológicos y 
sociales39. 
 
Los enfoques para la investigación de la calidad de vida se pueden 
englobar en dos tipos: cuantitativos y cualitativos. Los enfoques cuantitativos 
tienen como propósito operacionalizar la Calidad de Vida. Para ello se han 
estudiado diferentes indicadores: 
 
1. Sociales (se refieren a condiciones externas relacionadas con el entorno como 
la salud, la familia, el bienestar social, la amistad, el estándar de vida, la 
educación, la seguridad pública, el ocio, el vecindario, la vivienda, etc.). 
 2. Psicológicos (que miden las reacciones subjetivas del individuo a la presencia 
o ausencia de determinadas experiencias vitales). 
 3. Ecológicos (que evalúan el ajuste entre los recursos del sujeto y las 
demandas del ambiente) 40. 
 
Calidad de vida y salud oral 
 
Ante tal situación, existe una creciente preocupación por conceptualizar y 
evaluar la calidad de vida de los grupos humanos y su expresión en las 
condiciones de esta y para la salud. En este sentido, se considera importante 
conocer la calidad de vida de cada individuo, así como los factores que 
contribuyen a modificarla de forma positiva o negativa, tanto en el estado de salud 
general como en el estado de salud bucal. En cuanto a la estrecha relación entre 
la salud bucal y la calidad de vida, la OMS  define   como: "La percepción que 
tiene el individuo del grado de disfrute con respecto a su dentición, así como con 
los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal en el desempeño de las actividades 
diarias, teniendo en cuenta sus circunstancias presentes y pasadas, sus 
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implicaciones en el cuidado, expectativas y paradigmas acorde al sistema de 
valores dentro del contexto sociocultural"41. 
 
Dado que valorar la calidad de vida según el estado bucodental es muy 
subjetivo, al estar directamente influenciada por la personalidad propia, así como 
por el entorno donde se vive y se desarrolla cada persona, se recomiendan 
instrumentos que permitan evaluarla dentro de un enfoque metodológico, para 
identificar este impacto lo más objetivamente posible. Con tal intención, y debido a 
que algunos de los componentes de la calidad de vida no pueden ser observados 
de forma directa, se han desarrollado diversos cuestionarios divididos en 
dimensiones representadas por grupos de preguntas que valoran la percepción 
psicosocial personal de cada individuo, como herramientas de estimación 
adicional al tradicional enfoque de las evaluaciones físicas42. 
 
En la existencia de un individuo reconocemos tres factores que influyen 
categóricamente en su vida: Bienestar físico, bienestar social y bienestar 
emocional. El equilibrio positivo de los tres factores permite que el individuo viva 
plenamente, sin depender de otras personas y desarrollando todas sus facultades. 
 
En la medida que estos factores, o uno de ellos se deteriore, la persona se 
va imposibilitando de vivir su propia existencia y comienza, lentamente a depender 
de otros hasta llegar a ser completamente dependiente. 
 
-Bienestar Físico: El envejecimiento, desde un punto de vista biológico, es un 
proceso propio de todo ser vivo, inevitable e irreversible. Paralelamente a este 
envejecimiento biológico, el ser vivo, a lo largo de su vida y, principalmente, al final 
de ella, experimenta enfermedades  que influyen y aceleran su envejecimiento. Es 
así que para la mayoría de los adultos mayores la disminución de su capacidad 
física y el deterioro de su salud es el problema más serio que los afecta y que los 
puede hacer dependiente de otros seres humanos. El deficiente estado de salud 
de la boca produce: 
a) Alimentación defectuosa e inadecuada: Los dientes cariados, sueltos o su falta 
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hacen que la masticación no se realice adecuadamente, recargando al resto del 
sistema digestivo. Con ello su alimentación no es completa e inicia carencias que 
lo afectarán posteriormente, deteriorando su organismo. 
b) Fonación defectuosa: Al faltarle dientes, tenerlos sueltos o con caries, la 
pronunciación de la palabra no es la correcta y aparecen silbidos y otras 
incorrecciones en el hablar. 
c) Estética: Tal vez lo que más preocupa a las personas. Su apariencia de persona 
sin dientes, no permite su presentación ante el resto de los semejantes. 
 
-Bienestar Social: Significa autonomía de vida, no dependiendo de otros. El 
adulto mayor, mayoritariamente, es una persona jubilada y que por ello enfrenta 
dificultades económicas y problemas en el uso de su tiempo, que le sobra.  
 
-Bienestar emocional: La jubilación, además de ser un símbolo de disminución 
de ingresos y en sensación de inutilidad frente a la sociedad. La presencia de 
enfermedades que limiten el bienestar físico, los trastornos en su actividad social 
que lo aíslan, también afectan su autoestima.  
 
Debemos considerar que el estado de salud de la boca, influye en la calidad 
de vida de la persona. Afecta a cada uno de los factores que la determinan43. 
 
Los instrumentos de medición de calidad de vida relacionada con la salud 
oral. Aunque este concepto se relacionó por vez con la salud oral durante la 
segunda guerra mundial, cuando la presencia de seis dientes en oclusión fue 
utilizada como indicador de una adecuada relación: función oral / sentirse bien, su 
importancia en el área odontológica ha tomado relevancia sólo en las últimas 
décadas, creándose instrumentos de medición específicos para evaluar calidad de 
vida relacionada con la salud oral. Los datos obtenidos de la aplicación de estos 
instrumentos además de utilizarse para estimar el impacto social y funcional de las 
patologías bucales, se emplean para correlacionarlos con medidas clínicas 




En la conferencia sobre medidas de salud oral y calidad de vida realizada 
en Chapell Hill en 1996 se revisaron 11 de estos instrumentos, que pueden ser 
autoadministrados o aplicados por un entrevistado. Dentro de los índices más 
destacados se encuentran40: 
 
-Geriatric Oral health Assessment Index 
-GOHAI Atchison y Dolan (1990) 
-Dental Impact on Daily Living DIDL Leao y Sheiham (1996) 
-Oral Impacts on Daily Performances OIDP Adulyanon, Sheiham (1997) 
-Oral Health Impact Profile (44) OHIP-14 Slade (1997) 
 
Cada uno de estos índices tiene una finalidad especifica, sea para niños, 
para población en general u otros mas propios de cierta edad como el GOHAI, que 
es mas especifico para adultos mayores teniendo en cuenta que cambia la 
capacidad cognitiva de comprensión y autopercepción en las diferentes edades. 
A continuación se describen las características de los índices de uso 
principal44: 
 
a. Oral Impacts on Daily Performance -OIPD 
Su objetivo es evaluar lo que sus autores llaman “últimos impactos”. El 
índice de Impactos Orales en la Actividad Diaria, aparece en 1996 y fue creado 
por ADULYANON y su grupo de colaboradores45. En esta herramienta los 
síntomas y las funciones no son medidos, pero si evalúa otras funciones diarias 
como comer, hablar claramente, realizar la higiene oral, sonreír, interacción social 
y aprovechar el contacto con otras personas46. El OIDP es un índice ampliamente 
utilizado y su ventaja es la facilidad de comprensión para los individuos 
entrevistados y la rapidez con que es realizado. 
 
b. Dental Impacts on Daily Living -DIDL 
En 1995, los doctores Leao y Sheiham, desarrollan el Índice de Impactos 
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Orales en la vida Diaria, que evalúa problemas psicosociales reflejados en la 
calidad de vida de las personas según su condición bucal, utilizando cinco 
dimensiones de calidad de vida como son:  
1. Confort: Asociado a salud gingival y ausencia de empaquetamiento alimenticio 
entre otros. 
2. Apariencia: Autoimagen. 
3. Dolor. 
4. Conformidad: Habilidad de integración en actividades diarias e integración 
social. 
5. Restricciones alimentarias: Dificultad para comer y masticar. 
 
Aunque el DIDL es un cuestionario de 36 ítems, cuyo objetivo es obtener 
una escala para cada dimensión, también obtiene una escala general que evalúa 
el impacto en conjunto de todas las dimensiones tenidas en cuenta47. 
 
 
c. Oral Health Impact Profile -OHIP 
El Perfil de impacto en Salud Oral es un índice introducido a la literatura 
científica en 1994 por los doctores Slade y Spencer, tras un estudio realizado en 
Australia. Su objetivo es mejorar la comprensión de los comportamientos 
relacionados a la salud bucal, midiendo la disconformidad, la disfunción y el 
impacto autopercibido de las dolencias bucales en actividades diarias en adultos  
mayores, completando los indicadores epidemiológicos tradicionales. 
 
En resumen es un indicador de necesidad percibida, que incluye 49 ítems 
divididos u organizados en siete grupos o dimensiones: 
1. Limitación funcional 
2. Dolor físico 
3. Disconformidad psicológica 
4. Incapacidad física 
5. Incapacidad psicológica 
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6. Incapacidad social 
7. Deficiencia en la realización de actividades cotidianas. 
 
 A nivel colectivo estas dimensiones indican un impacto social de las 
dolencias48. 
 
d. Geriatric Oral Health Assessment Index –GOHAI 
En 1990, los doctores(as) Kathryn A. Atchison y Teresa A. Dolan del 
departamento de salud pública odontológica de la Universidad de California en los 
Ángeles (USA), tras los estudios e investigaciones con adultos mayores 
norteamericanos desarrollaron y publicaron en el “Journal of Dental Education” el 
“Geriatric Oral Health Assessment Index” traducido como “Índice de Calidad de 
Vida Oral en Geriatría” (GOHAI). Esta herramienta fue diseñada para valorar en 
poblaciones de adultos mayores los problemas oro-funcionales y estimar grado de 
impacto psicosocial asociado a los problemas bucodentales o también para 
evaluar la efectividad funcional y psicosocial de un tratamiento bucodental 
realizado. 
 
El GOHAI esta compuesto por 12 ítems o preguntas y evalúa tres 
dimensiones: 
1. Función física, que comprende aspectos como comer, hablar y tragar. 
2. Función psicosocial, comprende aspectos de preocupación acerca de la salud 
oral, autoimagen, conciencia de la salud y limitación de los contactos sociales por 
causa de problemas orales. 
3. Dolor o incomodidad asociados al estado bucodental. 
 
La realización y estudio del Geriatric Oral Health Assessment Index se basó 
y justifico por las siguientes tres suposiciones: 
-Primero que la salud oral puede ser medida utilizando la autoevaluación del 
propio paciente. 
-Segundo que los niveles de salud oral varían entre los pacientes y que esta 
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variación puede demostrarse utilizando una medición basada en la autopercepción 
del paciente.  
-Tercero que la autopercepción ha sido identificada como predictora de la salud 
oral. 
 
El diseño del instrumento se realizó con el objetivo de conocer el estado de 
salud oral en dos niveles: individual y colectivo. El nivel individual esta dirigido al 
paciente y puede ser utilizado como predictor de la necesidad de un examen oral 
completo; provee información acerca de los síntomas, los problemas funcionales y 
psicosociales que manifiesta el paciente, además para el personal no 
odontológico, puede ser útil en la recolección sistemática de información acerca de 
las demandas de asistencia dental de los pacientes y la decisión de proveer estos 
servicios en forma oportuna. El segundo nivel colectivo o de población general, 
está indicado para uso epidemiológico, puede ser una manera costo-efectiva de 



















3. MARCO EMPIRICO 
 
Muchos estudios a nivel mundial reportan una gran prevalencia de 
enfermedades bucodentales entre la población adulto mayor dependiente tanto 
institucionalizada como de cuidado domiciliario. 
 
En el año 2012 Strömberg y cols.50 en un estudio realizado en adultos 
mayores dependientes de un hogar de ancianos en Suecia, investigó el estado de 
salud oral de acuerdo al nivel de dependencia de los adultos mayores. El objetivo 
de este estudio fue comparar la prevalencia de sujetos desdentados, con caries y 
enfermedad periodontal en adultos mayores según su nivel de dependencia. Con 
una muestra de 302 adultos mayores seleccionados al azar con necesidades 
moderadas o sustanciales de atención de apoyo. Se registraron diversas variables 
clínicas orales: número de dientes, prótesis dentales, caries, profundidad de 
sondaje, sangrado gingival e índice de Eichner. Obtuvo como resultado que 
aquellos con necesidades substanciales de ayuda para la vida diaria tienen más 
caries activas y mayor frecuencia de sangrado gingival que aquellos con 
necesidades moderadas de ayuda. 
 
En nuestro país, es poco lo que se ha estudiado respecto al estado de 
salud oral de los adultos mayores en dependencia. Hasta la fecha encontramos 
dos estudios. Uno de ellos es el que se llevó a cabo por Muñoz y cols.51 el año 
2012, en adultos mayores postrados pertenecientes a un programa de atención 
domiciliaria de la región de Valparaíso, el propósito de esta investigación fue 
describir la salud oral en base a COP, PSR, desdentamiento, lesiones de mucosa, 
uso de prótesis e higiene bucal en pacientes postrados. Se realizo un estudio 
transversal con una muestra probabilística. A los pacientes se les sometió a una 
entrevista y un examen clínico oral. Se examinaron 78 pacientes postrados 
severos, donde se encontró un estado extremadamente deteriorado de salud oral, 
con un COPD de 29,9 dientes, 78,8% de dientes con gran pérdida de inserción 




Estos resultados difieren con los encontrados en adultos mayores 
autovalentes de un estudio realizado en dos centros de salud públicos de las 
comunas de Providencia y Vitacura, el estudio realizado por Moya y cols. 52 en el 
cual el objetivo del estudio fue conocerla situación de salud oral y calidad de vida 
del adulto mayor que asiste a centros de salud pública del área oriente de 
Santiago de Chile durante los años 2011-2012. El cual fue un estudio descriptivo 
de corte transversal en una muestra probabilística de 380 adultos mayores. Se 
evaluó historia de caries, estado periodontal y situación protésica. La percepción 
de calidad de vida se midió con el Geriatric Oral Health Assessment Index 
(GOHAI). Los resultados del estudio dieron un promedio de edad de 71,3 años, se 
obtuvo un COPD de 22,16 dientes, un 7,1% de edentulismo, 15.9 piezas 
remanentes en boca y un 17,37% de individuos con gran pérdida de inserción 
periodontal.  
 
Díaz y cols.53 en el año 2011 realizaron un estudio llamado “Impacto de la 
salud oral en la calidad de vida de adultos mayores” con el objetivo de asociar la 
salud bucal y calidad de vida en adultos mayores atendidos en la Universidad de 
Cartagena, realizaron censo de 120 adultos mayores; fue un estudio  de corte 
transversal en donde se evaluaron variables socio demográficas, familiares, Índice 
de Salud Oral Geriátrico (GOHAI) y diagnostico de salud bucal. Como resultado se 
encontró significación estadística entre una salud bucal deficiente y el impacto 
negativo sobre la calidad de vida, según GOHAI y al asociar este último y los 
problemas de origen endodontico, hipertensión arterial y vivir con más de 5 
miembros en la familia. En la regresión logística estos factores constituyeron el 
modelo que mejor explicaba el detrimento en la calidad de vida relacionada con la 
salud bucal. 
 
Misrachi y cols.54 establecieron el efecto de la rehabilitación con prótesis 
removible, en la salud oral del adulto mayor. La muestra comprendió 208 
individuos de 60 años o más, autovalentes, hombres y mujeres desdentados 
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parciales o totales. La selección se realizó en forma intencionada entre los adultos 
mayores de los programas de enfermedades crónicas de los consultorios (104 de l 
grupo control) y de atención protésica-odontológica de los de Servicios Dentales 
de Especialidades (104 del grupo de intervención) de los cinco servicios públicos 
de salud de Santiago de Chile. Realizaron un diseño experimental antes-después 
con grupo control. Se aplicó el test GOHAI previo al tratamiento protésico y a los 
tres meses de finalizado este. Los grupos experimental y control mostraron tener 
una mala percepción sobre su salud oral en la primera medición (Puntaje GOHAI < 
50). El grupo experimental presentó significativamente peor percepción de su 
salud oral que el grupo control. La medición post-tratamiento, indico un 
mejoramiento del grupo experimental superando al grupo control, sin embargo, se 
mantuvieron en la categoría GOHAI de mala salud oral.  
 
Diez y Cols.55 en el año 2004 analizaron la evolución del conocimiento 
sobre el impacto de la salud bucal en la calidad de vida de las personas, 
describiendo instrumentos desarrollados para medir este impacto, hasta llegar a 
los índices multidimensionales utilizados actualmente en diferentes países. Se 
analizaron once instrumentos en diferentes culturas; solo dos de ellos fueron 
probados en países en desarrollo. Los estudios incluyen población adulta, 
generalmente ancianos. Las medidas subjetivas estudiadas se desarrollan 
comprendiendo las dimensiones de dolor, incomodidad, estética, restricciones en 
la alimentación, en la comunicación en las relaciones afectivas, en las actividades 
diarias y en el bienestar psicológico del individuo. Se concluye que, la existencia 
de impactos de la salud bucal en la calidad de vida fue descrita en las diversas 
medidas ya utilizadas, sin embargo, estos resultados no pueden ser comparados 
entre si debido a diferencias en la verificación numérica de las medidas utilizadas 
y en las características socioculturales y edades de las poblaciones. 
 
En el año 2007 Ramírez y Cols.56 en la ciudad de Cali, realizaron un 
análisis de la literatura acerca de la base científica de los instrumentos utilizados 
para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud, su validez y los 
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resultados sobre la salud. Lo hizo mediante una búsqueda sistemática se 
buscaron buscando instrumentos de medición de calidad de vida relacionada con 
la salud, su validez, en los últimos 15 años. La investigación tuvo como resultado 
67 estudios que utilizan diferentes instrumentos y consideraciones metodológicas 
de evaluación de calidad de vida relacionada con la salud. 
 
Casas y Cols57 en el año 2001 realizaron una revisión de literatura de los 
instrumentos de medida de la calidad de vida relacionada con la salud y 
plantearon que están demostrado ser de una gran utilidad para la evaluación 
diagnóstica, la valoración de necesidades, la asignación de recursos y la toma de 
decisiones, a pesar de las limitaciones que plantean (dificultades para su 
elaboración, problemas de fiabilidad y validez de algunos de ellos, necesidad de 
tiempo por parte de los profesionales de la salud y pacientes, para su respuesta, 
administración y valoración, etc.). Un mayor conocimiento de esta materia 
permitirá una utilización más racional de los instrumentos ya existentes, la 
adaptación cultural de los instrumentos que ya han probado sus cualidades en 
otros países, así como la creación de instrumentos totalmente adaptados a las 
necesidades potenciales de distintos colectivos. En el futuro, la integración de las 
dimensiones de cantidad y calidad de vida, será uno de los elementos centrales en 
la reflexión sobre criterios y prioridades de asignación de recursos, así como en la 
evaluación de tecnologías y decisiones clínicas. 
 
En el año 2002 Velarde y Cols.58 realizaron un trabajo donde hicieron una 
revisión sobre la evolución del concepto de calidad de vida. Este concepto ha 
venido cobrando importancia ya que la mayor sobrevida de la población ha 
mejorado a expensas de un mayor número de personas con algún grado de 
discapacidad, y de personas con enfermedades crónicas que padecen los efectos 
de su enfermedad y del tratamiento. Este artículo presenta un inventario de 126 
instrumentos utilizados para medir la calidad de vida en diversas poblaciones y 
enfermedades. Debido a que la calidad de vida se basa en mediciones con una 
carga variable de subjetividad, se requiere de métodos de evaluación válidos, 
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reproducibles y confiables. El mejor conocimiento de las evaluaciones para medir 
calidad de vida permitirá incorporar estos instrumentos en la evaluación integral de 
individuos, en la conducción de ensayos clínicos y en la investigación de servicios 
e salud. 
 
Quinteros & Nuñez59 en el año 2006 realizaron un estudio en el cual el 
objetivo  fue evaluar el estado de la salud oral de los pacientes adultos mayores 
postrados. Se realizo un estudio descriptivo de corte transversal no probabilístico. 
Los datos fueron obtenidos del universo de pacientes inscritos en el programa 
Centro de Salud Dr. José Dionisio Astaburuaga de la ciudad de Talca, Chile entre 
los meses de junio y agosto de 2006. La variables estudiadas fueron sexo, edad, 
seguro de salud, nivel socioeconómico, escolaridad, índice de dientes cariados, 
obturados y perdidos (COPD), presencia de restos radiculares, uso de prótesis 
dental, índice de Higiene Oral Simplificado (IHOs), prácticas de higiene oral, índice 
de Valoración de la Salud Oral Geriátrica (GOHAI). Como resultado se encontró 
que la Salud oral en adultos mayores postrados se encontraba afectada ya que la 
mayor parte de los adultos mayores (79,4%) consideraba tener una pobre salud 
oral lo que se podría deber a que todos los pacientes en menor o mayor grado son 
desdentados lo que afecta la estética, función masticatoria o fonación; estas cifras 
han sido coincidentes con otros estudios chilenos. 
 
Zini y Sgan-Cohen60 en un estudio realizado en Jerusalén el año 2008, 
revelaron que el impacto de la salud oral sobre la calidad de vida era mayor en los 
adultos mayores discapacitados y frágiles en comparación con los autovalentes. 
Los adultos mayores dependientes eran 2,65 veces más propensos a quejarse 
sobre el efecto del estado de salud oral en su calidad de vida que los adultos 
mayores autovalentes. El estado de salud oral tuvo mayor efecto sobre la calidad 
de vida en relación con tres elementos: dolor en la boca, molestias para comer 
alimentos y mala alimentación; elementos que modifican la nutrición del adulto 
mayor. Este estudio concluye enfatizando que la salud oral tiene una importante 
influencia sobre la calidad de vida de los adultos mayores, especialmente en los 
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solteros, discapacitados o frágiles, recluidos en sus casas, cuidados por una 






























4. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuál es el efecto de la  salud oral en la  calidad de vida de  adultos 
mayores dependientes pertenecientes al Hogar de ancianos San José obrero, 


























5. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
 
5.1 Objetivo General 
 
Determinar el efecto  del estado de salud oral en la calidad de vida en 
adultos mayores dependientes pertenecientes al Hogar de ancianos San José 
obrero, comuna de Hualpén, 2015. 
 
 
5.2 Objetivos específicos 
 
 Evaluar  el estado de salud bucal de los adultos mayores dependientes. 
 Evaluar estado dentario  de los adultos mayores dependientes.  
 Evaluar el estado periodontal de los adultos mayores dependientes. 
 Identificar factores relacionados con comorbilidad odontológica. 
 Identificar a los pacientes según su grado de edentulismo.  
 Identificar hábitos de higiene de los adultos mayores dependientes.  
 Determinar la presencia de lesiones en la cavidad oral.  
 Evaluar la calidad de vida oral de los pacientes adultos mayores 
dependientes.  
 Evaluar si influye el Índice COPD en la calidad de vida. 
 Evaluar si influye el estado gingival en la calidad de vida. 









6. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 
Un buen estado de salud oral influye en el mejoramiento de la calidad de 
vida de los adultos mayores dependientes pertenecientes al Hogar de ancianos 


























7. VARIABLES DEL ESTUDIO 
 
Para analizar las condiciones de salud bucodental junto con las condiciones 
funcionales, y de la percepción que el individuo adulto mayor tiene de su propio 
estado de salud bucodental, se estableció observar ciertas características 
organizadas en cuatro grupos: generales y sociodemográficas de la población, 
factores determinantes como los hábitos de comportamiento, su estado de salud 
general y bucodental, y la calidad de vida. Se añadió Índice GOHAI, para la 
evaluación de la calidad de Vida Oral. 
 













un individuo tiene 
de su lugar en la 
existencia, en el 
contexto de la 
cultura y del 
sistema de 
valores en los 
que vive y en 






3. Dolor o 
incomodidad 
1. Refiere a la ejecución de la 
función propia que despliega 
una persona, en orden a la 
concreción de una tarea, 
actividad o trabajo, de manera 
satisfactoria. 
2. Comprende aspectos de 
preocupación acerca de la 
salud oral, autoimagen, 
conciencia de la salud y 
limitación de los contactos 
sociales por causa de 
problemas orales. 
3.  Experiencia sensorial y 
emocional desagradable, 
relacionada con daño real o 
aparente de los tejidos 
bucofaciales y descrito como si 
este daño se hubiera 
producido. 
 
El GOHAI esta 
compuesto por 12 
preguntas y evalúa 
tres dimensiones: 
La respuesta a las 
variables, es 
obtenido con una 
escala de Likert con 

















Calidad de Vida 
























caries dental y 
pérdida de 
dientes, y otras 
enfermedades y 
trastornos que 
afectan a la 
cavidad bucal. 
 
Estado dentario Condición en la que se 
encuentra los dientes. 
 
 
Señala la experiencia 
de caries presente y 
pasada. 
El índice (COPD)  
resulta de la sumatoria 
de piezas dentarias 
permanentes cariadas, 









Condición en la que se 







modificado (IGM):  
0 Ausencia de 
inflamación 













Lesiones de la 
Mucosa Oral 
Las lesiones de la mucosa 
oral constituyen un grupo 
heterogéneo de alteraciones 




 Tipo de Lesión: 





(3) = Queilitis Angular 
(4) =Tumor Maligno 
(cáncer Oral)  
(5) = Leucoplasia  
(6) = Liquen plano 
 (7) = Úlcera 
(aftosa,herpética,traum
ática)  
 (8) = Candidiasis 
Seudomembranosa  
(9) = Absceso 







 Ubicación de la 
lesión: 
(1) = Borde Bermellón  
(2) = Comisuras 
(3) = Labios 
(4) = Surcos 
(5)= Mucosa Bucal 
(6) = Piso de Boca 
(7) = Lengua 
(8) = Paladar 




Ausencia parcial o total de 
dientes en las arcadas. 
 
(1) = Desdentado 
parcial 









Portador de prótesis 
Uso y estado funcional  de 
prótesis. 
 Tiene aparatos 
protésicos: SI _ NO _ 




 (1) = Prótesis parcial 
(2) = Prótesis 
Completa 
 Antigüedad de los 
aparatos protésicos: 
-Menos de 5 años  





 Usa sus aparatos 
protésicos:  
-NO  
-A veces  
-Siempre  
 Duerme con los 
aparatos protésicos: 
Método:  





















Edad Cantidad de 
años, cumplidos 




El numero de años 
cumplidos. 
 
Cálculo a partir de 
fecha de nacimiento en 
su ficha o base de dato 








definen a los 
seres humanos 
















Según el  máximo nivel 
educativo concluido.  
 Sin Educación 
 Básica Incompleta  
 Básica Completa  
 Media Incompleta   
 Media Completa 
 Técnico o Universitaria 
Incompleta 








afecta a todos 
los elementos de 
un mismo 
sistema. 
  Hipertensión Arterial   
 Diabetes 
 Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica  
 Embolia, Derrame, 
Ataque, Isquemia o 
Trombosis  
 Depresión Cáncer  
 Osteoporosis  





Problemas en las 
Articulaciones  















Ultima atención dental 
rehabilitadora referida por el 
sujeto. 
Tiempo transcurrido: 
< 1 año  









utilizadas para la 
conservación de 




Las veces que lo referido 
por el sujeto cepilla  dientes 
o prótesis y si necesita 
ayuda para realizar higiene 
bucal 
 Realiza higiene bucal 
sólo:  
 -SI  
 -NO 
 Frecuencia en que 
realiza su higiene 
bucal: 
-Nunca  
-Una vez a la semana  
-Más de una vez a la 
semana  
-Una vez al día  






tabaco de forma 
habitual como los 
que lo hacen de 
forma 
esporádica. 
Habito de fumar. Exfumador: 











9. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
8.1.- Tipo de Estudio 
 
La investigación correspondió a un estudio de campo con abordaje 
cuantitativo y cuyo diseño fue observacional, transversal y analítico. 
8.2.- Población de estudio 
8.2.1-Unidad de Análisis 
 
La población de estudio correspondió a adultos mayores dependientes 
leves y moderados  pertenecientes al Hogar de ancianos San José obrero, de la 
comuna de Hualpén, 2015. 
8.2.2. Universo 
Correspondió al total de adultos mayores con dependencia leve y 
moderada pertenecientes al Hogar de ancianos San José Obrero de la comuna 
de Hualpén, equivalente a 60 pacientes. 
8.2.3 Tamaño de la muestra 
Para determinar la muestra se consideraron los siguientes criterios: 
a) Criterios de Inclusión:  
 Adultos mayores con dependencia leve y moderada pertenecientes al Hogar San 
José Obrero de la comuna de Hualpén. 
 Adultos mayores de 65 años o más. 
 Que no tuviera patología concomitante de tipo mental. 




b) Criterios de Exclusión: 
 Adultos mayores que evidenciarán  discapacidad mental o física que le impidiera 
responder a los instrumentos. 
 Adultos mayores con dependencia severa. 
 Adultos mayores menores de 65 años. 
 Que no aceptaran participar  del estudio. 
c) Elección de la Muestra  (Diseño y tamaño) 
El tamaño de la muestran no probabilística, intencionada y oportunista fue 
de 41 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 
 
8.3.- Recolección de datos 
 
8.3.1. Técnica de recolección de datos 
 
Para el estudio, se desarrolló un Instrumento para recolectar datos para 
adultos mayores dependientes (Anexo 3), siguiendo las recomendaciones 
metodológicas del formulario de recolección de datos de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) para encuestas de salud oral61. 
 
Para analizar las condiciones de salud bucodental junto con las condiciones 
funcionales, y de la percepción que el individuo adulto mayor tiene de su propio 
estado de salud bucodental, se estableció observar ciertas características 
organizadas en cuatro grupos: generales y sociodemográficas de la población, 
factores determinantes como los hábitos de comportamiento, su estado de salud 
general y bucodental, además del Índice GOHAI para la evaluación de la calidad 
de vida oral. 
 
a) Ficha Clínica:  
1. Identificación del adulto mayor: Estableció preguntas acerca de la edad, 
género y nivel de estudios. 
43 
 
2. Hábitos: Estableció 3 segmentos, el primero conformado por preguntas 
acerca de la higiene oral; si el adulto mayor realizaba la higiene de su boca 
sólo o con asistencia y con qué frecuencia lo hacia. El segundo segmento 
contemplaba preguntas cerradas sobre los aparatos protésicos; si el adulto 
mayor tenía prótesis removibles, si las utilizaba, qué tipo de prótesis usaba,  
su antigüedad y si se las sacaba para dormir. El tercer segmento incluyo 
tres preguntas acerca del hábito tabáquico; si era exfumador. 
 
3. Antecedentes médicos y odontológicos del adulto mayor: Estableció 
preguntas acerca de las enfermedades sistémicas, y antecedentes sobre la 
última atención dental. 
 
b) Encuesta calidad de vida: En la cual se midió la autopercepción de calidad de 
vida relacionada con salud oral. Con el  Índice de Calidad de Vida Oral en 
Geriatría (GOHAI) compuesto por 12 ítems o preguntas y evalúo tres dimensiones: 
función física,  función psicosocial y dolor o incomodidad asociados al estado 
bucodental. 
 
c) Examen clínico: Se dispuso de codificación y tablas para el registro del estado 
dentario según indica la OMS61,  el Índice de dientes cariados, obturados y 
perdidos (COPD); se registró el grado de edentulismo, también se registró tipo y 
ubicación de lesiones de mucosa oral y el estado de salud gingival a través del 
índice gingival modificado (IGM). 
 
Prueba piloto:  
 
Con la finalidad de evaluar la fiabilidad de los instrumentos se aplico una 
prueba piloto al 10% de la muestra seleccionada. Para el caso de hábitos de 
higiene se hizo una prueba de validez de contenido por el juicio de expertos y se 
observo  la aplicabilidad en relación al entendimiento de la prueba. Para el caso de 
la medición de calidad de vida se realizo un análisis de consistencia interna 




Resguardo en la recolección de datos: 
 
Una vez aplicadas las encuesta y realizado el examen se tuvo cuidado de 
que se cumplieran los criterios de inclusión y exclusión,  además se velo por la 
confidencialidad de cada uno de los casos. 
 
8.3.2. Descripción y Aplicación de los Instrumentos Recolectores de 
Datos 
 
Ficha de recolección de datos:  
 Identificación del adulto mayor: Establece preguntas acerca de la edad, género 
y nivel de estudios. 
 Hábitos: Establece 3 segmentos, el primero conformado por preguntas acerca de 
la higiene oral; si el adulto mayor realiza la higiene de su boca sólo o con 
asistencia y con qué frecuencia lo hace. El segundo segmento contempla 
preguntas cerradas sobre los aparatos protésicos; si el adulto mayor tiene 
prótesis removibles, si las utiliza, qué tipo de prótesis usa y su antigüedad, y si 
se las saca para dormir. El tercer segmento incluye tres preguntas acerca del 
hábito tabáquico; si es exfumador. 
 Antecedentes médicos y odontológicos del adulto mayor: Establece 
preguntas acerca de las enfermedades sistémicas, y antecedentes sobre la 
última atención dental. 
 
Índice de Calidad de Vida Oral en Geriatría (GOHAI): Esta herramienta fue 
diseñada para valorar en poblaciones de adultos mayores los problemas oro-
funcionales y estimar grado de impacto psicosocial asociado a los problemas 
bucodentales, también para evaluar la efectividad funcional y psicosocial de un 
tratamiento bucodental realizado. 
El GOHAI esta compuesto por 12 ítems o preguntas y evalúa tres 
dimensiones: 
1. Función física, que comprende aspectos como comer, hablar y tragar. 
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2. Función psicosocial, comprende aspectos de preocupación acerca de la salud 
oral, autoimagen, conciencia de la salud y limitación de los contactos sociales por 
causa de problemas orales. 
3. Dolor o incomodidad asociados al estado bucodental. 
 
La respuesta a las variables o ítems, es obtenido con una escala de Likert 
con 5 niveles de respuesta: S= siempre (1); F= frecuentemente (2); AV= algunas 
veces (3); RV= rara vez (4); N= nunca (5). Los ítems 3 y 7 tienen una valoración 
inversa al resto: donde, siempre=5; frecuentemente=4; algunas veces=3; rara 
vez=2; nunca=1. Conversión que se realiza al momento del análisis 49. 
 
 
El valor total del GOHAI, se establece sumando las respuestas de los 12 
ítems, pudiendo variar de cero a sesenta. 
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Las escalas del GOHAI fueron divididas en tres categorías: alto, moderado 
y bajo nivel de salud. Una escala de GOHAI de 57 a 60 es considerada como nivel 
alto, de 51 a 56 como moderado y 50 o menor valor es considerado como nivel 
bajo49.  
 
Índice COPD: El índice COPD está diseñado para determinar la historia de caries 
de la muestra, para presentar y facilitar la comparación con otras poblaciones 
clasificadas de acuerdo con los mismos criterios y métodos.  El índice COPD se 
obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes cariados, perdidos y 
obturados, incluidas las extracciones indicadas, entre el total de individuos 
examinados, por lo que es un promedio. Se consideran solo 28 dientes. Para su 
mejor análisis e interpretación se debe descomponer en cada una de sus partes y 
expresarse en porcentaje o promedio60. 
 
Signos: C = caries 0 = obturaciones P = perdido D = diente 
 
Por lo tanto, COPD en piezas permanentes. 
 1.8 1.7 1.6 1.5 1.4 1.3 1.2 1.1 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 
Cariada                 
Obturada                 
Perdida                 
 4.8 4.7 4.6 4.5 4.4 4.3 4.2 4.1 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 
Cariada                 
Obturada                 
Perdida.                 
 
Índice COPD individual = C + O + P 
Índice COP comunitario o grupal =            COP total 






Evaluación de mucosa bucal: El examen de la mucosa bucal como lo indica la 
organización mundial de la salud (OMS), debe ser de los tejidos blandos de la 
boca y evaluado en todos los individuos de forma sistemática y en la siguiente 
secuencia: labio y mucosa de la porción anterior de la boca; superior y anterior; 
porción anterior de las comisuras labiales y mucosa de la porción posterior de la 
boca, de derecha a izquierda; lengua, superficie dorsal, ventral y borde; suelo de 
boca; paladar duro y blando; rebordes alveolares y encía. 
 
Para la retracción de los tejidos se puede utilizar dos espejos clínicos, o un 
espejo. 
La OMS indica registrar las condiciones específicas de acuerdo al siguiente 
orden y codificación 61:                                                                      
1. Estomatitis Subprotésica 
2. Hiperplasia Irritativa (épulis fisurado)                                                   
3. Queilitis Angular                                                                                    
4. Tumor Maligno (cáncer Oral)                                                                 
5. Leucoplasia                                                                                           
6. Liquen plano                                                                                          
7. Úlcera (aftosa, herpética, traumática)                                                    
8. Candidiasis Seudomembranosa                                                            
9. Absceso 
10. GUNA                                                                                               
 
La localización principal de las lesiones de mucosa bucal, debe ser 
registrada en los campos indicados como sigue: 
1. Borde del bermellón de los labios 
2. Comisuras labiales 
3. Labios 
4. Surcos 
5. Mucosa bucal 




8. Paladar duro y/o blando 
9. Rebordes alveolares/encía 
9. No registrado 
 
Índice Gingival Modificado: Introduce dos cambios importantes en el índice 
gingival: Eliminación del sondeo gingival para valorar la presencia o ausencia de 
hemorragia. Redefinición del sistema de valores para la inflamación leve y 
moderada. Se valora cuatro unidades gingivales por diente (dos marginales, dos 
papilares). Puede hacerse la valoración de boca total o boca parcial. 
 
 
Se registraron los datos de los adultos mayores dependientes, en el Hogar 
de anciano San José Obrero, por un examinador único. 
 
La duración de la aplicación de la ficha clínica fue de aproximadamente 10 
minutos por paciente. Las preguntas fueron  dirigidas al adulto mayor dependiente.  
 
El examinador llevo a cabo el examen clínico, registro los datos en la ficha 
clínica. Se sitúo al paciente sentado o acostado según fuera su nivel de 
dependencia, en un la enfermería del Hogar, que era un lugar cómodo y con 
buena iluminación. El examinador contó con linterna adaptada a soporte en su 
cabeza, guantes de procedimiento, mascarilla e instrumental de examen estéril: 




Se comenzó con el examen de mucosa oral; labios externos e interno, 
mejillas, lengua, piso de boca, paladar, rebordes alveolares y encías. Luego, se 
realizo el examen de estado dentario y finalmente el examen para determinar el 
índice gingival modificado. 
 
8.4 Procesamiento y Análisis de los datos 
Los datos estadísticos producto de la investigación fueron analizados con 
Software  SPSS versión 20.0. 
En el análisis de datos se realizo: 
1.    Análisis descriptivo: Con utilización para variables cualitativas con utilización 
de medidas de frecuencias absolutas y relativas. 
Para las variables cuantitativas del estudio se aplicaron medidas de resumen: 
a) Tendencia central. 
b) Variabilidad. 
c) Posición. 
2.    Análisis exploratorios: Con la finalidad de evaluar el uso paramétrico y no 
paramétrico en el análisis inferencial se realizo un análisis exploratorio aplicando 
test de normalidad (Test de Kolmogórov-Smirnov). 
3.    Análisis inferencial: Para variables cuantitativas con distribución normal se 









9. CONSIDERACIONES ETICAS 
 
Se realizó en base a los criterios establecidos para desarrollar 
investigaciones, que tienen su sustento teórico en el trabajo desarrollado por 
Ezekiel Emanuel (1999) 
 
Valor social: La investigación  evalúo una intervención que conduzca a promover 
mejoras en la salud, en el bienestar y en el conocimiento de la población. 
 
Validez científica: La metodología  fue validada,  la investigación  tuvo un objetivo 
científico claro, estaba diseñada usando principios, métodos y prácticas de efecto 
seguro aceptados, tuvo poder suficiente para probar definitivamente el objetivo, un 
plan de análisis de datos verosímil para poder llevarse a cabo. 
 
Selección equitativa del sujeto: La identificación y selección de los sujetos  que 
participaron en la investigación fue equitativa. Se aseguro  la selección de grupos 
específicos de sujetos por razones relacionadas con las interrogantes científicas 
que se incluyeron en la investigación. La selección de sujetos se diseño para 
reducir al mínimo los riesgos para los sujetos a la vez que se maximizan los 
beneficios sociales y científicos de los resultados de la investigación. 
 
Proporción favorable de riesgo-beneficio: La investigación clínica se justifico ya 
que los riesgos potenciales a los sujetos individuales se minimizaron, los 
beneficios potenciales a los sujetos individuales o a la sociedad se maximizaron, y 
los beneficios potenciales eran proporcionales a los riesgos asumidos.  
                                                                                                                            
Evaluación independiente: La evaluación independiente del cumplimiento con 
los requisitos éticos del  estudio, garantizo que las personas participantes de la 
investigación fueron tratadas éticamente y no sólo como meros medios.  
Consentimiento informado: La finalidad del consentimiento informado fue 
asegurar que los individuos participaron en la investigación clínica siempre y 
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cuando esta fuera compatible con sus valores, intereses y preferencias. A través 
del cual se les informo sobre la finalidad, los riesgos y los beneficios de la 
investigación. La comprensión por parte del sujeto de la  información y  la toma de 
una decisión libre no forzada sobre si querían participar o no.  
 
Respeto por los sujetos inscritos: Los sujetos continuaran siendo tratados con 
respeto mientras participen en la investigación clínica. El respeto a los sujetos 
inscritos implica al menos cinco actividades diferentes: 
1. La posibilidad de permitirles salirse de la investigación. 
2. La protección de su privacidad a través de la confidencialidad. 
3. La provisión de información acerca de riesgos o beneficios descubiertos en 
el curso de la investigación. 
4. La provisión de información acerca de los resultados de la investigación 
clínica. 



















10. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 
 
El capítulo a continuación muestra los principales resultados de la 
investigación: 
 
10.1 Análisis descriptivo 
 
1. Perfil Sociodemográfico 
 
a) Edad de participantes del estudio 
 
Tabla 1: Edad participantes del estudio 
Estadísticos   Valores 
N  41 
Media  80,7 
Mediana  81 
Moda  84 
Desv. típ.  7,4 
Rango  28 
Mínimo  66 
Máximo  94 
Percentiles 25 76 
  75 85,5 
Fuente: Ficha clínica. Tesis de pregrado "Efecto de la salud oral en la calidad de vida de adultos mayores dependientes, 
comuna de Hualpén, 2015”. M. Oñate, UNAB 2015. 
 
La tabla 1 muestra la distribución según edad de los encuestados. De un 
total de 41 adultos mayores encuestados. El promedio de edad es de 80,7 ± 7,4 
años. El 50% tenía menos de 81 años y el 25% menos de 76 años. La edad que 
más se repitió son 84 años. El paciente de menor edad encuestado tenía 66 años 










Tabla 2: Sexo participantes del estudio 
  nº % 
Masculino 16 39% 
Femenino 25 61% 
Total  41 100% 
Fuente: Ficha clínica. Tesis de pregrado "Efecto de la salud oral en la calidad de vida de adultos mayores dependientes, 
comuna de Hualpén, 2015”. M. Oñate, UNAB 2015. 
 
La tabla 2 muestra la distribución según sexo de los encuestados. En 
relación al sexo el 39%  de la muestra corresponde al sexo masculino y el 61 % 
corresponde al sexo femenino. 
 














Fuente: Ficha clínica. Tesis de pregrado "Efecto de la salud oral en la calidad de vida de adultos mayores dependientes, 
comuna de Hualpén, 2015”. M. Oñate, UNAB 2015. 
 
En relación al nivel de estudio de los encuestados tenemos que la  tabla 3 
muestra que del total (41) el 36,6% tenía enseñaza básica incompleta, el 17,1% 
tenía enseñanza básica completa, un 24,4% de los encuestados tenía enseñanza 
media incompleta y un 22% había cursado la enseñanza media completa. El 
















Tabla 3: Nivel de estudios participantes del estudio 
  nº % 
Básica o primaria incompleta 15 36,6 
Básica o primaria completa 7 17,1 
Media o secundaria incompleta 10 24,4 
Media o secundaria completa 9 22 
Total 41 100 
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Gráfico 1: Nivel de estudios encuestados 
 
Fuente: Ficha clínica. Tesis de pregrado "Efecto de la salud oral en la calidad de vida de adultos mayores dependientes, 
comuna de Hualpén, 2015”. M. Oñate, UNAB 2015. 
 
 
2. Hábitos higiene oral 
 
a) Hábitos relacionados con la higiene oral: 
 
 
Tabla 4: Distribución de los participantes  según hábitos de 
higiene oral 
  nº % 
Higiene oral independiente   
Si 40 97,6 
No 1 2,4 
Frecuencia higiene oral   
Más de una vez a la semana 2 4,8 
Una vez al día 15 36,6 
Más de una vez al día 24 58,5 
Fuente: Ficha clínica. Tesis de pregrado "Efecto de la salud oral en la calidad de vida de adultos mayores dependientes, 
comuna de Hualpén, 2015”. M. Oñate, UNAB 2015. 
 
Respecto a los hábitos relacionados con la higiene oral la tabla 4  muestra 
que  de los 41 pacientes encuestados el 97,6% realiza su higiene oral de manera 
independiente. En relación a la frecuencia de higiene oral los pacientes 
encuestados declaran que realizan su higiene oral más de una vez al día un 










3. Aparatos protésicos 
 
a) Presencia de Aparatos protésicos: 
 
Tabla 5: Presencia de aparatos protésicos   
  nº % 
Tiene aparatos protésicos     
Si 33 80,5 
No 8 19,5 
Tipo prótesis superior     
Prótesis parcial 3 7,3 
Prótesis completa 30 73,2 
Tipo prótesis inferior     
Prótesis parcial 2 4,9 
Prótesis completa 14 34,1 
Antigüedad prótesis     
Menos de 5 años 6 14,6 
Más de 5 años 27 65,9 
Fuente: Ficha clínica. Tesis de pregrado "Efecto de la salud oral en la calidad de vida de adultos mayores dependientes, 
comuna de Hualpén, 2015”. M. Oñate, UNAB 2015. 
 
Según la presencia de aparatos protésicos la tabla 5  muestra que el 80,5% 
posee aparatos protésicos y un 19,5% no posee aparatos protésicos. En cuanto al 
tipo de prótesis superior el 7,3% usa prótesis parcial  y el 73,2%  prótesis total. A 
diferencia con el tipo de prótesis inferior el 34,1% usa prótesis total y el 4,9% 
prótesis parcial. Estos porcentajes muestran que la mayoría de los encuestados 
no usan prótesis inferior. 
 
Respecto a la antigüedad de los aparatos protésicos el 65,9% de los 
encuestados declaro tenerlos hace más de 5 años y el 14,6% declaro tener 
aparatos protésicos de menos de 5 años de antigüedad. 
 
b) Hábitos protésicos: 
Tabla 6: Distribución de los participantes según hábitos 
protésicos 
  nº % 
Usa prótesis     
A veces 3 7,3 
Siempre 30 73,2 






Fuente: Ficha clínica. Tesis de pregrado "Efecto de la salud oral en la calidad de vida de adultos mayores dependientes, 
comuna de Hualpén, 2015”. M. Oñate, UNAB 2015. 
 
Referente a los hábitos protésicos la tabla 6 muestra la distribución de los 
participantes del estudio según sus hábitos protésicos. En el cual el 73,2% de los 
encuestados declaro usar siempre las prótesis, y el 7,3% declaro usarlas a veces. 
En relación a la pregunta si dormía con prótesis el 36,6% declaro no dormir con 
prótesis, el 34,1% declaro dormir siempre con las prótesis y el 9,8% a veces 
duerme con prótesis. 
 










Fuente: Ficha clínica. Tesis de pregrado "Efecto de la salud oral en la calidad de vida de adultos mayores dependientes, 
comuna de Hualpén, 2015”. M. Oñate, UNAB 2015. 
 
Respecto a la funcionalidad protésica  de un total de 33 pacientes que 
utilizan prótesis el 61% de estas prótesis son funcionales para el paciente y el 












Fuente: Ficha clínica. Tesis de pregrado "Efecto de la salud oral en la calidad de vida de adultos mayores dependientes, 
comuna de Hualpén, 2015”. M. Oñate, UNAB 2015. 
No 15 36,6 
A veces 4 9,8 
Siempre 14 34,1 
Tabla 7: Funcionalidad protésica     
  nº % 
Funcional 25 61 
No funcional 8 19,5 
Total 33 80,5 
Tabla 8: Edentulismo      
  nº % 
Edentulismo maxilar superior     
desdentado parcial 6 14,6 
desdentado total 35 85,4 
Edentulismo maxilar inferior   
desdentado parcial 12 29,3 
desdentado total 29 70,7 
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La tabla 8 señala el edentulismo de los participantes del estudio. En 
relación al edentulismo en el maxilar superior el 85,4% era desdentado total y el 
14,6% era desdentado parcial. En cuanto al edentulismo del maxilar inferior el 
70% era  desdentado total y el 29,3% era desdentado parcial. 
 
 
3. Antecedentes de médicos y odontológicos 
 
 
a) Prevalencia de enfermedades sistémicas: 
 
Grafico 2: Prevalencia de enfermedades sistémicas de los participantes del estudio 
 
Fuente: Ficha clínica. Tesis de pregrado "Efecto de la salud oral en la calidad de vida de adultos mayores dependientes, 
comuna de Hualpén, 2015”. M. Oñate, UNAB 2015. 
 
El grafico 2 nos muestra la distribución según la prevalencia de 
enfermedades sistémicas. De un total de 41 pacientes encuestados el 43,9% tenía 
como enfermedad crónica Hipertensión arterial, el 19,5% tenía Diabetes, el 14,6% 
padecía Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, el 14,6% tenía Artritis, artrosis 
o problemas en las articulaciones y el 7,3% restante presentaba otras 
enfermedades sistémicas. 
 
b) Ultima atención dental: 
 
Tabla 9: Última atención dental     
  nº % 
Menos de 1 año 1 2,4 
1-2 años 2 4,9 
Más de 2 años 38 92,7 
Total 41 100 
Fuente: Ficha clínica. Tesis de pregrado "Efecto de la salud oral en la calidad de vida de adultos mayores dependientes, 
comuna de Hualpén, 2015”. M. Oñate, UNAB 2015. 
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Por otra parte respecto a la ultima atención dental  el 92,7% de los 
pacientes encuestados declaro que su ultima atención dental fue hace más de dos 
años, el 4,9% señalo que fue entre 1-2 años y  el 2,4% declaro haber recibido 











Fuente: Ficha clínica. Tesis de pregrado "Efecto de la salud oral en la calidad de vida de adultos mayores dependientes, 
comuna de Hualpén, 2015”. M. Oñate, UNAB 2015. 
 
En relación a si el paciente fumaba la tabla 10  muestra que de un total de 
41 pacientes encuestados, el 63,4% de los encuestados declaro nunca haber 
fumado y  el 36,6%  declaro haber fumado a lo largo de su vida. 
 
 




Tabla 11: Valor COPD 
Estadísticos   Valores 







Percentiles 25 23 
75 28 
Fuente: Ficha clínica. Tesis de pregrado "Efecto de la salud oral en la calidad de vida de adultos mayores dependientes, 
comuna de Hualpén, 2015”. M. Oñate, UNAB 2015. 
 
La tabla 11  muestra la distribución según valor del índice COPD. El 
promedio fue de 24,9. El 50% tenía menos de 28 y el 25 % tenía  un valor de 
COPD de menos 23. El valor que más se repitió fue 28. El menor valor de COPD 
de paciente fue 9  y el de mayor 28.  
Tabla 10: Exfumador 
nº % 
Si 15 36,6 
No 26 63,4 
Total 41 100 
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b) Lesiones de la mucosa oral: 
 
Tabla 12: Prevalencia de  lesiones en la mucosa oral 
  nº % 
Tipo de lesión   
Estomatitis subprotésica 16 39 
Queilitis Angular 3 7,3 
Ubicación lesión   
Comisuras 3 7,3 
Paladar 16 39 
Fuente: Ficha clínica. Tesis de pregrado "Efecto de la salud oral en la calidad de vida de adultos mayores dependientes, 
comuna de Hualpén, 2015”. M. Oñate, UNAB 2015. 
 
Respecto a la prevalencia de lesiones en la mucosa oral según tipo y 
ubicación se observa que el 39% de los pacientes tenían estomatitis subprotésica 
y un 7,3% queilitis angular ubicados en las comisuras en el caso de la queilitis 
angular y en el paladar en el caso de la estomatitis subprotésica (tabla12). 
 
 




















Fuente: Ficha clínica. Tesis de pregrado "Efecto de la salud oral en la calidad de vida de adultos mayores dependientes, 
comuna de Hualpén, 2015”. M. Oñate, UNAB 2015. 
 
Con la finalidad de evaluar el estado gingival se aplico la medición según el 
índice gingival modificado cuyos valores descriptivos muestra en la tabla 13 que 
en promedio del IGM fue de 2,1, el 50% obtuvo menos de 2,1 y el  25% obtuvo 1,9 
o menos. El valor que más se repitió fue 2, el valor mínimo fue de 1,4 y el máximo 
fue de 2,5 y la diferencia fue 1,1. Categorizado el índice gingival modificado se 
observa que el 14,6% de los participantes del estudio tenían inflamación 
Tabla 13: Índice gingival modificado 
(IGM) 
Estadísticos   Valores 











moderada y que el 14,6% tenían inflamación severa (grafico 3). 
Grafico 3: Categorías índice gingival modificado 
 
Fuente: Ficha clínica. Tesis de pregrado "Efecto de la salud oral en la calidad de vida de adultos mayores dependientes, 























Fuente: Ficha clínica. Tesis de pregrado "Efecto de la salud oral en la calidad de vida de adultos mayores dependientes, 
comuna de Hualpén, 2015”. M. Oñate, UNAB 2015. 
 
Con la finalidad de evaluar la calidad de vida se aplico la encuesta de 
calidad de vida GOHAI cuyos valores descriptivos muestra en la tabla 14 que en 
promedio de la calidad de vida fue de 51 puntos catalogada como moderado, el 
50% obtuvo menos de 52 puntos, el valor que más se repitió fue 50 puntos con 
igual calificación,  el mínimo fue de 36 puntos y el máximo fue de 59 puntos, la 
diferencia es de 23 puntos lo cual revela la amplia variabilidad de la muestra. 
Categorizada esta escala de calidad de vida se observa que el 36,6% tenía  una 
Tabla 14: Valores  de CV 
Estadísticos   Valores 











baja calidad de vida oral, el 46,3% tenía una moderada calidad de vida oral y que 
el 17,1% tenía una alta calidad de vida oral (grafico 4). 
 
Grafico 4: Categorías de calidad de vida oral 
 
Fuente: Ficha clínica. Tesis de pregrado "Efecto de la salud oral en la calidad de vida de adultos mayores dependientes, 
comuna de Hualpén, 2015”. M. Oñate, UNAB 2015. 
 
 
10.2 Análisis inferencial 
 
A continuación se presentan los resultados del análisis inferencial. Previo a 
este análisis se realizó un test de Kolmogórov – Smirnov (KS) para evaluar la 
normalidad de las variables numéricas, cuyos resultados con valores p > 0,05 
definen normalidad y uso de pruebas paramétricas (tabla 15). 
 
Tabla 15: Test de Kolmogórov – Smirnov 
Variable Valor KS  Normal  
Índice COPD 0,723 + 
IGM 0,790 + 













1. Asociación entre calidad de vida y estado dentario 
    
Tabla 16: Asociación entre calidad de vida e índice 
COPD  
Variable  Media  Desv. Estándar 
CV 49,1 6.1 
Índice COPD 24,9 6.2 
R = -0,579 p=0.024  
R² = 0,335   
t = -2,24 p=0,048  
Modelo de regresión: y=β0+ β1x  
  58,8+-0,579 xi   
 
Con la finalidad de evaluar la asociación entre la calidad de vida de los 
adultos mayores dependientes y su relación con el índice COPD se realizo un 
análisis de regresión cuyos valores descriptivos muestran que la calidad de vida 
promedio de los adultos mayores fue de 49,1 ± 6,1 y con un valor del índice COPD 
de 24,9  ±6,2.(tabla 16).  
 
El análisis de correlación muestra una relación lineal negativa moderada 
entre ambas variables significativa, R=-0,579  con un p<0,05, por su parte el 
coeficiente de determinación R2 = 0,335 explicaría que el índice COPD seria 
responsable de la variación en la escala de  calidad de en un 33,5%. En este caso 
el test de T de Student muestra que la asociación entre ambas variables es 
significativa con un t= -2,24 y un valor p=0,048 (p<0,05).  
 
2. Asociación entre calidad de vida y estado de salud gingival 
 
Tabla 17: Asociación entre calidad de vida e IGM  
Variable  Media  
Desv. 
Estándar 
CV 49,1 6,1  
IGM 2,1 0,3   
R = 0,208    
t = 0,673 p=0.516     
 
Con la finalidad de evaluar la asociación entre la calidad de vida de los 
adultos mayores dependientes y su relación con el índice gingival modificado se 
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realizo un análisis de regresión cuyos valores descriptivos muestran que la calidad 
de vida promedio de los adultos mayores fue de 49,1 +/- 6,1 y con un valor del 
IGM de 2,1 +/- 0,3 calificado como Inflamación moderada gingival (tabla 17).  
 
El coeficiente  R muestra una relación lineal positiva débil la cual no es 
significativa lo que indica que no hay asociación entre ambas variables. La prueba 
T de Student con un t=0,673 y un valor p=0,516 (p<0,05) indica que no existe 
asociación entre ambas variables. 
 







Para evaluar el efecto de lesiones de la mucosa oral en la calidad de vida 
se realizo un test T de Student en relación a los tipos de lesiones en la mucosa 
oral y en los cuales se observo que la estomatitis subprotesica el promedio de 
puntaje de la calidad de vida fue de 51,9 +/- 5,8 y en los pacientes que 
presentaron Queilitis angular el promedio de calidad de vida fue de 50,4 +/- 5,2. El 
test T de Student para varianzas iguales muestran una t=0,846 y un valor p=0,403 
(p>0,05) lo que indica que no existen diferencias significativas entre los promedios 
de puntajes.  
 
 
4. Calidad de vida según grado de edentulismo 
 
Tabla 19: Calidad de vida según grado de edentulismo maxilar superior 
  Grado de edentulismo  Media  Desv. Estándar   
CV Desdentado parcial  49,1  6,1    
  Desdentado total 52,1  5,1   
 Levene = 0,890    
  t= -1,5 p= 0,142     
Tabla 18: Calidad de vida y lesiones de la mucosa oral 
  Tipo de lesión Media  Desv. Estándar 
CV Estomatitis subprotésica 51,9 5,8 
  Queilitis angular 50,4 5,2 
 Levene =0, 287   
  t=0,846 p=0,403   
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En relación a la calidad de vida según grado de edentulismo del maxilar 
superior se observo que en aquellos pacientes desdentados parciales tenían un 
promedio de calidad de vida 49,1 +/- 6,1  y en los pacientes que eran desdentados 
totales el promedio de calidad de vida fue de 52,1 +/- 5,1. El test T de Student 
para varianzas iguales muestran una t= -1,5 y un valor p=0,142 (p>0,05) lo cual no 










Respecto a la calidad de vida según grado de edentulismo del maxilar 
inferior se observo que en aquellos pacientes desdentados parciales tenían un 
promedio de calidad de vida 49,1 +/- 6,1  y en los pacientes que eran desdentados 
totales el promedio de calidad de vida fue de 52,1 +/- 5,1. El test T de Student 
para varianzas iguales muestran una t= -1,5 y un valor p=0,121 (p>0,05) lo cual no 












Tabla 20: Calidad de vida según grado de edentulismo maxilar inferior 
  Grado de edentulismo  Media  Desv. Estándar   
CV Desdentado parcial  49,1  6,1    
  Desdentado total 52,1  5,1   
 Levene =0,284    
  t= -1,5 p= 0,121     
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11.  DISCUSIÓN 
 
El propósito de este estudio fue determinar el efecto  del estado de salud 
oral en la calidad de vida en adultos mayores dependientes pertenecientes al 
Hogar de ancianos San José obrero de la comuna de Hualpén. 
 
De la muestra de 41 adultos mayores dependientes que participaron en 
esta investigación, un 61% fueron mujeres y un 39%  hombres. Este resultado 
concordó con otros estudios en porcentajes como el de  Muñoz y cols.51 el año 
2012, en adultos mayores postrados de la región de Valparaíso en donde 64,1% 
de los encuestados eran  mujeres y 35,9% hombres. De la misma manera el 
estudio  de Strömberg y cols.50 el año 2012  realizado en adultos mayores 
dependientes de un hogar de ancianos en Suecia, el 30.3% eran hombres y  
69.7% eran mujeres. 
 
En relación al nivel de estudios alcanzados por los adultos mayores 
dependientes encuestados tenemos que el 36,6% tenía enseñaza básica 
incompleta, el 17,1% tenía enseñanza básica completa, un 24,4% de los 
encuestados tenía enseñanza media incompleta y un 22% había cursado la 
enseñanza media completa. En otro estudio nacional como el que realizaron Moya 
y cols.52 en adultos mayores autovalentes de dos centros de salud públicos de las 
comunas de Providencia y Vitacura en donde un 32,3% tenía educación media 
completa y un 26,1% educación universitaria. Esta diferencia puede ser explicada 
porque un gran porcentaje de las personas que viven en la comuna de Providencia 
y Vitacura pertenecen a un nivel socio económico ABC1-C2.  
 
Hábitos de higiene oral 
En relación a la frecuencia de higiene oral un 58,5% los pacientes 
encuestados declararon que realizan su higiene oral más de una vez al día, este 
valor resulto ser un porcentaje muy superior al obtenido por Muñoz y cols.51, en 
una muestra adultos mayores del programa de postrados de Valparaíso donde 
sólo el 29,5% de la muestra declaró realizar la higiene oral más de una vez al día. 
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Presencia de aparatos protésicos 
Con respecto presencia  de prótesis dentales la mayoría de los adultos 
mayores dependientes que participaron del estudio poseían prótesis dental 
superior (80,5%). Se evidencio un menor uso de la prótesis inferior (39%), 
respecto de la superior, lo cual coincide con un estudio realizado por Misrachi y 
cols.54 en personas mayores de 60 años de la región Metropolitana, en el cual un 
81,5% de los pacientes siempre usaban su prótesis superior, y un porcentaje 
menor (62,2%) usaba la inferior. Estos valores difieren a los  reportados por Moya 
y cols.52 en un estudio en adultos mayores autovalentes de Santiago en donde el 
59,5% tenía prótesis removible en el maxilar superior y 40,3% en el maxilar 
inferior. Al igual que los valores encontrados en el estudio de Muñoz y cols.51 
realizado en  adultos mayores dependientes en Valparaíso, donde el 77,8% eran 
portadores de  prótesis maxilar superior y 54,5% de prótesis en el maxilar inferior.  
 
En cuanto al uso de la prótesis el 73.2% de los encuestados declaro usar 
siempre las prótesis, y el 7,3% declaro usarlas a veces. Más de la mitad de los 
adultos mayores dependientes (63,6%) duerme con sus prótesis removible, lo cual 
muestra la poca información que existe entre ellos respecto a retirar las prótesis 
durante la noche.  
 
Respecto a la funcionalidad protésica  de un total de 33 pacientes que 
utilizan prótesis el 61% de estas prótesis son funcionales para el paciente y el 
19,5% no son prótesis funcionales para el paciente debido a desajustes e 
incomodidades al comer y por el gran porcentaje de individuos que no han 
renovado sus prótesis hace más de 5 años (65,9%). 
 
Prevalencia de edentulismo 
En relación al edentulismo de los adultos mayores dependientes 
encuestados en el maxilar superior el 85,4% era desdentado total y  el 70% 
desdentado total inferior. Esta prevalencia es mayor que la reportada en otros 
estudios nacionales como el de  Muñoz y cols.51, en adultos mayores postrados 
67 
 
severos de Valparaíso la cual fue 51,3% y de la misma manera de los resultados 
encontrados en el estudio de Quinteros & Nuñez59 en pacientes adultos mayores 
postrado de Talca donde el 40,6% de la población se encontraba completamente 
edentula. La prevalencia de edentulismo de los adultos mayores dependientes 
también fue más alta que la reportada por Moya y cols.52  en adultos mayores 
autovalentes de la comuna de Providencia y Vitacura que fue de 7,1%.  
 
Enfermedades crónicas  
Las enfermedades crónicas que presentaron los adultos mayores 
dependientes fueron principalmente Hipertensión Arterial con un 43,9%, el 19,5% 
tenía Diabetes, el 14,6% padecía Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; lo 
cual se repite en otros trabajos cuya prevalencia de enfermedades crónicas son 
coincidentes por ejemplo en el estudio de Díaz y Cols.53, en donde el 61,6% tenía 
Hipertensión arterial, seguida de la Diabetes 33,3% y, con menor frecuencia las 
enfermedades respiratorias. 
 
ESTADO SALUD ORAL 
Historia de caries dental 
El valor del índice COPD promedio de los adultos mayores dependientes 
fue de 27.5. Este resultado es similar al encontrado por Muñoz y cols.51, en adultos 
mayores postrados severos de Valparaíso en el año 2012, con un COPD de 29,9. 
Ambos resultados son más altos si comparamos con el estudio de Moya y cols.52  
en una población de adultos mayores autovalentes de la comuna de Providencia y 
Vitacura el año 2012, donde el COPD fue 22,16  y también más alto que el 
reportado por Quinteros & Nuñez59 en el año 2006 en un estudio en  pacientes 
adultos mayores postrado de Talca en donde el COPD fue 25,6. Lo que demuestra 




En relación al estado de salud gingival los adultos mayores dependientes 
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encuestados estos presentaron un Índice Gingival modificado de 2,1. Esto lo cual 
esta categorizado como una Inflamación moderada de sus encías. No se 
encuentran disponibles en la literatura, estudios realizados en adultos mayores 
dependientes  donde se haya medido IGM para comparar los resultados. Pero 
podemos decir que los adultos mayores dependientes se encuentran en una 
condición de inflamación de sus encías moderada que da cuenta de una clara 
gingivitis, la cual puede evolucionar a una periodontitis si no se trata. Es 
importante tener en cuenta el resultado ya que es sabido que la periodontitis es un 
factor de riesgo para múltiples enfermedades de salud general.  
 
Lesiones de mucosa oral 
En la presente investigación la prevalencia de lesiones en la mucosa oral 
fue de un  46,3 %. Las lesiones más prevalentes fueron estomatitis subprotésica 
con un 39% y queilitis angular con un 7,3%. Estos resultados fueron difieren a los 
reportados por Muñoz y cols.51 el año 2012, en adultos mayores postrados 
pertenecientes a un programa de atención domiciliaria de la región de Valparaíso, 
las lesiones de tejidos blandos afectaron al 52,5% de la muestra, siendo mas 
prevalente el tipo vascular seguida por de estomatitis subprotesica con un 23,21% 
 
Percepción de calidad de vida relacionada con la salud bucal 
Con la finalidad de evaluar la calidad de vida se aplico la encuesta de 
calidad de vida GOHAI, cuyo valor  promedio de la calidad de vida fue de 51 
puntos catalogada como moderado. Categorizada esta escala de calidad de vida 
se observa que el 36,6% tenía  una baja percepción de calidad de vida oral, el 
46,3% tenía una moderada calidad de vida oral y que el 17,1% tenía una alta 
calidad de vida oral. Estos resultados son similares a otros estudios nacionales, 
como el estudio de Quinteros & Nuñez59 en el año 2006 que se  realizo en 
pacientes adultos mayores postrados ciudad de Talca, en el que el GOHAI obtuvo 
una media de 42,12 lo que clasifica como baja, lo que indica una pobre 
autopercepción de la salud oral. Al igual que el estudio realizado por  Misrachi y 
cols.54 en adultos mayores autovalentes desdentados parciales y/o totales de la 
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región Metropolitana, los resultados obtenidos mostraron  una mala percepción 
sobre su salud oral (Puntaje GOHAI < 50). A diferencia del estudio de Díaz y 
Cols.53 en el año 2011, que se realizo  en adultos mayores atendidos en la 
Universidad de Cartagena, Colombia.  Con respecto a los niveles de percepción 
de calidad de vida relacionada con la salud bucal, a través del índice del GOHAI, 
el 74,1% de los participantes manifestaron una buena autopercepción de su salud 
bucal sobre su calidad de vida. Sólo el 16,6% tuvo una percepción baja y el 9,7% 




























En relación a los resultados obtuvieron en la investigación se demostró que 
existe un efecto de la salud bucal en la calidad de vida de los adultos mayores 
dependientes pertenecientes al Hogar José Obrero de la comuna de Hualpén. El 
efecto de la salud oral en la calidad de vida se asoció significativamente al  índice 
COPD. Al relacionar estos índices se puede establecer un moderado grado de 
asociación entre ellos, lo que origina una proporción inversa. Se produce una 
correlación lineal negativa (-0,579) que conlleva a establecer que a mayor Índice 
COPD va a decrecer la autopercepción de calidad de vida relacionada con la salud 
oral en estos  pacientes.  En conclusión, se encontró un estado de salud bucal 
deteriorado en los adultos mayores dependientes pertenecientes al Hogar José 
Obrero de la comuna de Hualpén, caracterizado por: Índice COPD alto 
influenciado por un alto nivel de pedidas dentarias, por tejido gingival afectado por 
una inflamación moderada, por el alto porcentaje de lesiones de mucosa oral, 
principalmente de estomatitis subprotésica  y queilitis angular, por la alta 
prevalencia de edentulismo  de los pacientes, por las practicas deficientes de 
higiene bucal . Los datos clínicos del estado bucodental, que fueron negativos, 
fueron el reflejo de que la calidad de vida oral percibida, obtenida mediante el uso 
del índice GOHAI, que indico que la mayoría de los adultos mayores tenían un 
nivel de calidad de vida oral de moderado a bajo. 
 
En cuanto a la hipótesis esta se confirma ya que se demostró que la salud 
oral tiene un efecto en la calidad de vida, entonces un buen estado de salud oral 
influiría en el mejoramiento de la calidad de vida de los adultos mayores 





Se sugiere realizar estudios de estado de salud oral en adultos mayores 
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dependientes en cada servicio de salud y que se comparen los resultados  a nivel 
nacional.  
 
En cuanto a la evaluación de calidad de vida oral se sugiere crear un 
instrumento que permita medir la calidad de vida oral, que este estandarizado y se 
utilice en los centro de salud, que contribuya de manera objetiva y práctica a 
identificar no sólo la percepción del estado de salud bucodental sino como un 
instrumento de medición del impacto de los tratamientos realizados e 
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CARTA A DIRECTOR DE CARRERA 
 
Estimado Dr. Nelson Dinamarca 
 
 
          Junto con saludarle, me dirijo a usted con el propósito de solicitar su 
autorización como Interno  de la carrera de Odontología de la Universidad Andrés 
Bello, sede Concepción; para realizar mi proyecto de investigación titulado 
"EFECTO DE LA SALUD ORAL  EN LA   CALIDAD DE VIDA DE ADULTOS 
MAYORES DEPENDIENTES, COMUNA DE HUALPÉN, 2015" este estudio se 
realizará en  adultos mayores con dependencia leve y moderada pertenecientes 
al Hogar de ancianos San José Obrero de la comuna de Hualpén y que  acepten 
participar voluntariamente, previo consentimiento informado.  
 
Los resultados de este estudio serán entregados a usted personalmente, 
para luego ser publicados en una Revista Científica y expuestos en la Jornada de 
Investigación de un Congreso. 
 
Este estudio, no pretende  causar inconveniente alguno ni alterar la 
dinámica del establecimiento y la de sus funcionarios. 
Dicho estudio está siendo guiado por docentes de la  Facultad de 
Odontología, Dra. Rossana Aguilera Astete y Dra. Alexandra Torres. 
 
Esperando una buena recepción ante dicha Actividad. 
Saluda atentamente a usted.  
 
 
____________________            ____________________ 
    Macarena Oñate Torres                   Dra. Rossana Aguilera Astete  
     Interna de Odontología                        Profesora Responsable 







"EFECTO DE LA SALUD ORAL  EN LA   CALIDAD DE VIDA DE ADULTOS 
MAYORES DEPENDIENTES, COMUNA DE HUALPÉN, 2015" 
 
Se solicita al participante que esta hoja informativa sea leída con atención y 
que es libre de consultar cualquier duda. 
 
El propósito de este documento es entregarle toda la información necesaria 
para que Ud. pueda decidir libremente si desea participar en la investigación que 
se le ha explicado verbalmente  y que ha continuación se describe en forma 
resumida; 
 
Corresponde a un estudio  efectuado por la Interna de Odontología de la 
Universidad Andrés Bello Macarena Oñate Torres, guiado por las docentes Dra. 
Rossana Aguilera Astete y Dra Alexandra Torres.  
 
El propósito  de esta investigación es determinar el efecto del estado de 
salud oral sobre  la calidad de vida en adultos mayores dependientes 
pertenecientes al Hogar de ancianos San José obrero, comuna de Hualpén, 2015. 
Para ello se le realizará una encuesta y un examen oral. 
 
Al respecto expongo que: 
 
He sido informado/a sobre el estudio a desarrollar y las eventuales 
molestias, incomodidades y ocasionales riesgo que la realización del 
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procedimiento implica, previamente a su aplicación y con la descripción necesaria 
para conocerlo en un nivel suficiente.  
 
He sido también informado en forma previa a la aplicación, que los 
procedimientos que se realicen, no implican un costo que yo deba asumir.  
 
Sé que yo puedo elegir participar o no hacerlo, si no decido participar puede 
optar a retirarme libremente de la investigación y no existirá prejuicio alguno 
respecto a su decisión.  
 
Si deseo participar  una vez iniciada la investigación, y no deseo proseguir  
participando, puedo hacerlo sin problemas. En ambos casos, se me asegura que 
mi negativa no implicara ninguna consecuencia negativa para mí. 
El beneficio de participar en dicha investigación será un aporte a la 
comunidad científica y ayudará a conocer datos relevantes con respecto al efecto 
del estado de salud oral sobre  la calidad de vida. 
 
No existe pago o incentivo asociado a la participación de las personas que 
se incorporan a la investigación.  
 
El participante, por circunstancias anticipadas, puede ser excluido de su 
participación independiente de su consentimiento. 
 
Sé que la información recopilada en este proyecto de investigación se 
mantendrá confidencial lo cual nadie, excepto el investigador y sus asociados,  
pueden tener acceso a la información y en anonimato en el cual nadie conocerá la 
fuente de los datos recogidos. 
 
En el caso de existir cambios en la participación o en el estudio de 




Una vez obtenido los resultados,  podrán ser utilizados en publicaciones 
científicas.  
Se informará al paciente todos los hallazgos nuevos e importantes que 
salgan a la luz durante la realización de la encuesta que puedan afectar la 
voluntad del sujeto de seguir participando en el estudio. 
He leído el documento, entiendo las declaraciones contenidas en el y la 
necesidad de hacer constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y 
voluntariamente, recibiendo en el acto copia del consentimiento informado  ya 
firmado. 
 




Nombre: Macarena Oñate Torres 
Teléfono: +56 9 97535581 
Correo: maca.onate.torres@gmail.com 
En aspectos éticos acudir a: 
 















 Yo…………………………………….. Rut……………………………., accedo 
voluntariamente a participar sin remuneración alguna, en esta investigación 
realizada por Macarena Oñate Torres,  Alumna Interna de la Carrera de 
Odontología. 
Estoy al tanto que la información recaudada en este formulario será de uso 




               Acepto                                                      No acepto 
 
 
  FIRMA                                               FIRMA INVESTIGADOR 
 
 
Investigador: Macarena Oñate Torres 
Tutor Responsable: Dra. Rossana Aguilera Astete 






INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 
Proyecto de Investigación: "EFECTO DE LA SALUD ORAL  EN LA   CALIDAD DE 
VIDA DE ADULTOS MAYORES DEPENDIENTES, COMUNA DE HUALPÉN, 2015" 
1. IDENTIFICACIÓN DEL ADULTO MAYOR 
Folio: ___   
Edad: ___ 
Sexo: � 
1. Masculino   
2. Femenino  
 
Nivel de estudios: � 
1. Básica ó Primaria Incompleta   
2. Básica ó Primaria Completa    
3. Media ó Secundaria Incompleta  
4. Media ó Secundaria Completa  
5. Técnico ó Universitaria Incompleta  
6. Técnico ó Universitaria Completa   
7. Sin Educación  
 
2. HÁBITOS 
I. HIGIENE BUCAL 
Realiza higiene bucal sólo: � 
1. Si  
2. No 
 
Frecuencia en que realiza su higiene bucal: � 
1. Nunca  
2. Una vez a la semana  
3. Más de una vez a la semana  
4. Una vez al día  
5. Más de una vez al día  
 
II. APARATOS PROTÉSICOS 
Tiene aparatos protésicos: � 
1. Si 
2. No  
 
Tipo de prótesis removible:  
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Maxilar Superior �  Maxilar inferior � 
(1) = Prótesis parcial 
(2) = Prótesis Completa 
 
Antigüedad de los aparatos protésicos: � 
1. Menos de 5 años 
2. Más de 5 años 
 
Usa sus aparatos protésicos: � 
1. No      
2. A veces    
3. Siempre   
 
Duerme con los aparatos protésicos: � 
1. No      
2. A veces    
3. Siempre   
 
Funcionalidad protésica: � 
1. Funcional   




1. Si  
2. No   
 
3. ANTECEDENTES MÉDICOS Y ODONTOLÓGICOS DEL ADULTO MAYOR.  
ENFERMEDADES SISTÉMICAS: � 
 
1. Hipertensión Arterial   
2. Diabetes  
3. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica  
4. Embolia, Derrame, Ataque, Isquemia o Trombosis  
5. Osteoporosis  
6. Artritis, Artrosis o Problemas en las Articulaciones  
7. Otras  
 
II. ÚLTIMA ATENCIÓN DENTAL: 
Tiempo transcurrido: � 
1. < 1 año  
2. <1-2 años  





GRADO DE EDENTULISMO 
Maxilar superior �     Maxilar inferior � 
1. Desdentado parcial 














































S=siempre (1), F=frecuentemente (2), AV=algunas veces (3), RV=rara vez (4), 
N=nunca (5). 
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Cariada                 
Obturada                 
Perdida                 
 4.8 4.7 4.6 4.5 4.4 4.3 4.2 4.1 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 
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Lesiones de la Mucosa Oral: 
Tipo de Lesión:      �                                                                                  Ubicación de la lesión: �                                                                     
(1) = Estomatitis Subprotésica                                                                     (1) = Borde Bermellón 
                                                                                                                     (2) = Comisuras 
(2) = Hiperplasia Irritativa (épulis fisurado)                                                  (3) = Labios 
(3) = Queilitis Angular                                                                                   (4) = Surcos 
(4) =Tumor Maligno (cáncer Oral)                                                                (5) = Mucosa Bucal 
(5) = Leucoplasia                                                                                          (6) = Piso de Boca 
(6) = Liquen plano                                                                                         (7) = Lengua 
(7) = Úlcera (aftosa, herpética, traumática)                                                   (8) = Paladar 
(8) = Candidiasis Seudomembranosa                                                           (9) = Bordes alveolares 
(9) = Absceso 




3. Índice Gingival Modificado 
 






CARTA AL COMITE DE BIOÉTICA 
 
 
Estimados miembros del comité de Bioética 
 
 
          Junto con saludarles, me dirijo a ustedes con el propósito de solicitar su 
autorización como Interno de la carrera de Odontología de la Universidad Andrés 
Bello, sede Concepción; para realizar mi proyecto de investigación "EFECTO DE 
LA SALUD ORAL  EN LA   CALIDAD DE VIDA DE ADULTOS MAYORES 
DEPENDIENTES, COMUNA DE HUALPÉN, 2015" este estudio se realizará en  
adultos mayores con dependencia leve y moderada pertenecientes al Hogar de 
ancianos San José Obrero de la comuna de Hualpén y que  acepten participar 
voluntariamente, previo consentimiento informado.  
 
Dicho estudio está siendo guiado por docentes de la  Facultad de Odontología, 
Dra. Rossana Aguilera Astete y Dra. Alexandra Torres. 
 
Esperando una buena recepción ante dicha Actividad. 




____________________            ____________________ 
    Macarena Oñate Torres                   Dra. Rossana Aguilera Astete  
     Interna de Odontología                        Profesora Responsable 











Carta Compromiso del Investigador, que presenta proyectos de 
investigación al Comité de Bioética de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Andrés Bello 
 
Yo Macarena Oñate Torres, Investigadora del proyecto de Investigación 
"EFECTO DE LA SALUD ORAL  EN LA   CALIDAD DE VIDA DE ADULTOS 
MAYORES DEPENDIENTES, COMUNA DE HUALPÉN, 2015" mediante la 
suscripción del presente documento declaro que: 
 
 La investigación propuesta no constituye una duplicación innecesaria de 
investigaciones previas. 
 
 Todas las personas bajo mi supervisión y responsabilidad que 
participan en los procedimientos con los sujetos de investigación, trabajarán de 
acuerdo con las normas y reglas éticas vigentes nacionales e internacionales. 
 
 No tengo conflictos de interés actual, y me comprometo a declarar ante 
el comité todos aquellos potenciales conflictos  de interés que surjan durante el 
desarrollo de la investigación, con cualquiera de los involucrados. 
 
 He revisado la literatura científica y bases de datos pertinentes sin 
encontrar procedimientos válidos alternativos, y no estoy en condiciones de 
desarrollarlos.  
 
 Los antecedentes presentados en este Protocolo incluyen la totalidad 
de los procedimientos propuestos en el Proyecto para los sujetos de investigación 




 Me comprometo a solicitar y obtener la aprobación del Comité de 
Bioética de la Facultad, antes de iniciar CUALQUIER cambio al Protocolo 
aprobado, sea de procedimientos como de personal.  
 
 Comunicaré a la brevedad al Comité cualquier evento adverso que se 
presente durante la ejecución de la investigación propuesta.  
 
 Me comprometo a garantizar que los datos entregados sean íntegros y 
confiables, cumpliendo con el protocolo autorizado. 
 
 

































CARTA A LA DIRECTORA DEL HOGARS SAN JOSÉ OBRERO 
 
 
Estimada Ana Cárdenas Veloso, Directora del Hogar San José Obrero: 
Junto con saludarle, me dirijo a usted con el propósito de solicitar su 
autorización como Interno de la carrera de Odontología de la Universidad Andrés 
Bello, sede Concepción; para realizar mi proyecto de investigación titulado 
"EFECTO DE LA SALUD ORAL EN LA CALIDAD DE VIDA DE ADULTOS 
MAYORES DEPENDIENTES, COMUNA DE HUALPÉN, 2015" este estudio se 
realizará en adultos mayores con dependencia leve y moderada pertenecientes al 
Hogar de ancianos San José Obrero de la comuna de Hualpén y que acepten 
participar voluntariamente, previo consentimiento informado. 
 
Los resultados de este estudio serán entregados a usted personalmente. 
Este estudio, no pretende causar inconveniente alguno ni alterar la dinámica del 
establecimiento y la de sus funcionarios. 
 
Dicho estudio está siendo guiado por docentes de la Facultad de 
Odontología, Dra. Rossana Aguilera Astete y Dra. Alexandra Torres. 
 
 
Esperando una buena recepción ante dicha Actividad. 
Saluda atentamente a usted.  
 
 
____________________            ____________________ 
    Macarena Oñate Torres                   Dra. Rossana Aguilera Astete  
     Interna de Odontología                        Profesora Responsable 
            Especialista en Rehabilitación Oral 
 
